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ÖZET 

 

Çolak, H., Tinnitusu Olan Bireylerde Konuşma Uyaranıyla Frekans 
Takip Cevabının ve Gürültüde Konuşmayı Algılama Becerilerinin 
Değerlendirilmesi, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Odyoloji 
Programı, Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2023. Tinnitus herhangi bir dış ses kaynağı 
olmadan işitsel sistemde ses algısıyla karakterize toplumda yaygın görülen bir 
semptomdur. Tinnitusun oluşum mekanizması ve etkilenen bölgelerle ilgili olarak 
bugüne kadar birçok teori ileri sürülse de hala tam olarak fikir birliğine varılamamıştır. 
Bu çalışmada normal işiten tinnitusu olan bireylerin subkortikal seviyedeki işitsel 
işlemlemelerinin değerlendirmesi ve tinnitusun gürültüde konuşmayı anlama 
üzerindeki etkisinin incelenmesi amaçlanmıştır. Çalışmaya standart odyometrik 
frekanslarda (0,25-8 kHz) normal işiten 16 tinnitusu olan birey ve kontrol grubunu 
oluşturması için 20 normal birey katılmıştır. Katılımcıların saf ses odyometri 
değerlendirmesiyle 0,25-16 kHz aralığında işitme eşikleri belirlenmiştir. Sonrasında 
katılımcıların subkortikal işitsel işlemlemeleri objektif testler olan auditory brainstem 
response (ABR) ve speech frequency following response (FFR) kayıtlarıyla 
değerlendirilmiştir. Gürültüde konuşma algısının değerlendirilmesinde ise davranışsal 
bir test olan Türkçe Matriks Testi çeşitli dinleme durumlarında kullanılmıştır. 
Katılımcılardan elde edilen bulgular incelendiğinde saf ses işitme eşikleri açısından iki 
grup arasında anlamlı fark olmadığı görülmüştür (p>0,05). Katılımcıların ABR 
bulguları incelendiğinde tinnitusu olan bireylerin I. dalga amplitüdlerinin normal 
bireylere kıyasla daha düşük olduğu gözlenmiştir (p<0,05). Ayrıca tinnitusu olan 
bireylerin ABR I., III. ve V. dalga mutlak latansları anlamlı şekilde daha geç elde 
edilmiştir (p<0,05). Katılımcılar FFR bulguları incelendiğinde tinnitusu olan 
bireylerin dalga amplitüdleri açısından normal bireylerle anlamlı farklılaşmadığı 
belirlenmiştir (p>0,05). Dalga latansları açısından ise Vₙ, A, D, E ve F dalga 
latanslarında iki grup arasında anlamlı fark gözlenmezken (p>0,05), O dalga latansı 
tinnitusu olan bireylerde anlamlı olarak daha geç elde edilmiştir (p<0,05). Ek olarak 
FFR sonuçlarında tinnitusu olan bireylerde uyaran harici aktivasyonun normal 
bireylere kıyasla daha fazla olduğu görülmüştür (p<0,05). Katılımcıların gürültüde 
konuşma algısı becerileri incelendiğinde ise tinnitusu olan bireylerin normal bireylere 
kıyasla daha zayıf gürültüde konuşma algısı performansı olduğu gözlenmiştir 
(p<0,05). Elde edilen bulgular ışığında ABR I. dalga amplitüdlerinde anlamlı azalma 
gözlenmesi normal işiten tinnitusun koklear sinaptopatiyle ilişkili olabileceği 
düşündürmektedir. Ayrıca FFR bulgularından O (offset) dalgasının anlamlı uzamış 
olması ve uyaran harici aktivasyonda artış gözlenmesi tinnitusu olan bireylerde 
inhibisyonun azaldığı ve subkortikal işitsel işlemlemelerinin bozulduğu şeklinde 
yorumlanmıştır. Tinnitusu olan bireylerin normal işitmelerinin olmasına rağmen daha 
zayıf gürültüde konuşma algısı performanslarının olması söz konusu bireylerde 
koklear sinaptopati olabileceği görüşünü desteklemiş ve ek olarak bilişsel becerilerin 
etkilenmiş olabileceğini düşündürmüştür. 

       Anahtar Kelimeler: Tinnitus, Frequency Following Response, Auditory 
Brainstem Response, Gürültüde konuşma algısı, İşitsel 
işlemleme. 
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ABSTRACT 

 

Colak, H., Evaluation of Speech Frequency Following Response and 
Speech Perception in Noise in Individuals with Tinnitus, Hacettepe University, 
Graduate School of Health Sciences Audiology Program, Master Thesis, Ankara, 
2023.  Tinnitus is a common symptom in society which is characterized by the 
perception of sound in the auditory system without any external sound source. 
Although many theories have been proposed regarding the mechanism of tinnitus and 
the affected areas, there is still no consensus. The present study aimed to evaluate the 
auditory processing at the subcortical level of individuals with normal hearing tinnitus 
and investigate the effect of tinnitus on speech perception in noise. Sixteen individuals 
with normal hearing tinnitus at standard audiometric frequencies (0.25-8 kHz) and 20 
normal individuals as the control group participated in the study. Hearing thresholds 
in the 0.25-16 kHz range were determined by pure tone audiometry evaluation of the 
participants. Afterwards, the subcortical auditory processing of the participants was 
evaluated with auditory brainstem response (ABR) and speech frequency following 
response (FFR) recordings. The Turkish Matrix Test was used in various listening 
conditions to evaluate speech perception in noise. Based on the participants' findings, 
there was no significant difference in pure tone hearing thresholds between the two 
groups (p>0.05). In terms of ABR findings, decreased I. wave amplitudes were found 
in individuals with tinnitus compared to normal individuals (p<0.05). In addition, 
individuals with tinnitus ABR I., III. and V. wave absolute latencies significantly 
delayed (p<0.05). When the FFR findings of the participants were examined, it was 
found that individuals with tinnitus did not differ significantly from normal individuals 
in terms of wave amplitudes (p>0.05). On the other hand, while there was no 
significant difference between the two groups in the Vₙ, A, D, E and F wave latencies 
(p>0.05), wave O latency was significantly delayed in individuals with tinnitus 
(p<0.05). In addition, FFR results showed that non-stimulus activity was greater in 
individuals with tinnitus compared to normal individuals (p<0.05). It was observed 
that individuals with tinnitus had poorer speech perception in noise performance 
compared to normal individuals (p<0.05). Depending on the present study's findings, 
the significant decrease in the amplitudes of ABR wave I suggests that tinnitus with 
normal hearing may be associated with cochlear synaptopathy. In addition, the O 
(offset) wave was significantly prolonged, and the increase in non-stimulus activity 
among the FFR findings was interpreted as decreased inhibition and impaired 
subcortical auditory processing in individuals with tinnitus. The fact that individuals 
with tinnitus have normal hearing but have poorer speech perception in noise 
performance supports the idea that these individuals may have cochlear synaptopathy 
and additionally suggests that cognitive skills may be affected. 

     Keywords: Tinnitus, Frequency Following Response, Auditory Brainstem   
Response, speech perception in noise, Auditory processing. 
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1. GİRİŞ 

Tinnitus, herhangi bir dış uyaran olmadan işitme duyusunda ses algısıyla 

ilişkili yaygın olarak görülen bir semptom olarak tanımlanmaktadır. Tinnitusun 

prevelansı üzerine yapılan çalışmalar tinnitusun tanımlanmasındaki farklılıklara bağlı 

olarak farklı sonuçlar ortaya koysa da kronik (6 aydan uzun süredir) rahatsız edici 

tinnitusun prevalansının %3-5 arasında olduğu belirtilmiştir (1).  

Tinnitusun etiyolojileri ve mekanizmaları üzerine literatürde birçok çalışma 

olduğu görülmüştür. Yapılan çalışmalarda tinnitus çoğunlukla işitme kaybıyla 

ilişkilendirilmiş ve tinnitusu olan bireylerde işitme kaybının görülme oranı %80 olarak 

raporlanmıştır (2). Son yapılan çalışmalarla literatürde normal işiten bireylerde 

tinnitus oluşumu için ileri sürülen gerekçelerden iç tüy hücreleri ve işitme siniri 

fibrilleri arasındaki sinaps sayısının azalmasıyla karakterize olan koklear sinaptopati 

öne çıkmaktadır (3, 4). Buna ek olarak güncel çalışmalarda standart odyometrik 

frekanslarda (0,125-8 kHz) işitme normal olsa da genişletilmiş yüksek frekanslarda 

(>8 kHz) işitme kaybının tinnitusla ilişkili olabileceği belirtilmiştir (5-7).  

Literatürde tinnitus üzerine yapılan çalışmalar incelendiğinde işitsel korteksin 

değerlendirildiği çalışmaların çoğunluktayken subkortikal işitsel alanların 

değerlendirildiği çalışmaların azınlıkta olduğu düşünülmüştür. Subkortikal işitsel 

alanları değerlendiren çalışmaların da çoğunlukla görüntüleme teknikleri kullanılarak 

yapılan çalışmalar olması dikkati çekmektedir (8-10). Son yapılan bir meta analiz 

çalışmasında tinnitusu olan bireylerde subkortikal işitsel alanların konuşma uyaranı 

kullanılarak frekans takip cevabı (frequency following response-FFR) ile 

değerlendirildiği yalnızca bir çalışma olduğu bildirilmiştir (11). Bu çalışmada normal 

işiten tinnitusu olan bireylerde ABR (auditory brainstem response) 

değerlendirmesinde koklear sinaptopati lehine bulgu gözlenmezken FFR 

değerlendirmesinde tinnitusu olan bireylerin tüm dalga latanslarının anlamlı uzadığı 

belirtilmiştir (12). Literatürde FFR değerlendirmesinin çoğunlukla işitsel orta beyin 

(inferior kollikulus ve talamus) seviyesinden kaynak aldığı ve subkortikal işitsel 

işlemlemenin iyi bir göstergesi olduğu bilinmektedir (13, 14). 
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Gürültüde konuşmayı algılama insanların günlük hayatında önemli yer tutan 

bir beceridir. Literatürde tinnitusun bireylerin gürültüde konuşma algısı üzerine 

etkisini inceleyen az sayıda çalışma olduğu düşünülmektedir. Bu çalışmalardan 

Ivansic ve ark. (15) çalışmasında tinnitusu olan bireyler işitmeleri normal dahi olsa 

zayıf gürültüde konuşma algısı becerileri olduğunu raporlamıştır. Buna ek olarak 

normal işiten tinnitusu olan bireylerde daha zayıf gürültüde konuşma algısı becerileri 

olduğu davranışsal yöntemlerle bir başka çalışmada gösterilmiştir (16). Öte yandan 

son yapılan bir çalışmada Zeng ve ark. (17) tinnitusun gürültüde konuşma algısı 

performansıyla ilişkili olmadığını öne sürmüştür.  

Yapılan bu çalışmayla; normal işiten tinnitusu olan bireylerde koklear 

sinaptopatiyi araştırmak, tinnitusu olan bireylerde subkortikal işitsel işlemlemeyi ve 

tinnitusun subkortikal işitsel sistem üzerine etkisini incelemek, normal işiten tinnitusu 

olan bireylerin gürültüde konuşma algısı becerilerini incelemek amaçlanmıştır. Bu 

amaçlar doğrulusunda çalışmanın hipotezleri aşağıdaki gibi belirlenmiştir.  

Hipotez 1; 

H0: Tinnitusu olan bireyler ve tinnitusu olmayan bireyler arasında ABR I. 

dalga amplitüdlerinde anlamlı fark yoktur. 

H1: Tinnitusu olan bireyler ve tinnitusu olmayan bireyler arasında ABR I. 

dalga amplitüdlerinde anlamlı fark vardır. 

Hipotez 2; 

H0: Tinnitusu olan bireyler ve tinnitusu olmayan bireyler arasında frekans 

takip cevapları için anlamlı latans ve amplitüd farkı yoktur. 

H1: Tinnitusu olan bireyler ve tinnitusu olmayan bireyler arasında frekans 

takip cevapları için anlamlı latans ve amplitüd farkı vardır. 

Hipotez 3; 

H0: Tinnitusu olan bireyler ve tinnitusu olmayan bireyler arasında gürültüde 

konuşma algısı becerilerinde anlamlı fark yoktur. 
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H1: Tinnitusu olan bireyler ve tinnitusu olmayan bireyler arasında gürültüde 

konuşma algısı becerilerinde anlamlı fark vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Tinnitus 

Tinnitus herhangi bir dış ses kaynağı olmadan kişinin kendi kulağında duyulan 

ses algısıyla karakterize toplumda yaygın görülen bir semptomdur. İşitsel 

halüsinasyonlardan farklı olarak tinnitus sesi kişi için herhangi bir anlam ifade 

etmemektedir (18). Duyulan tinnitus seslerinin tanımlamaları çınlama, vızıltı, uğultu, 

gürleme gibi değişebilirken duyulan tinnitus sesinin şiddeti de değişkenlik 

gösterebilmektedir (19). 

2.1.1. Tinnitus Epidemiyolojisi 

Tinnitus üzerine yapılan çalışmalar incelendiğinde prevelans konusunda 

uzlaşma olmadığı görülmektedir. Yapılan bir sistematik derlemede diğer 

çalışmalardan elde edilen veriler doğrultusunda tinnitus prevelansı %5-%43 aralığında 

dağılım göstermektedir (20). Çoğu tinnitus prevelans çalışmasının Batı Avrupa ve 

Amerika Birleşik Devletleri’nde yürütüldüğü ve metodolojik olarak limitasyonları 

olduğu belirtilmiştir (19). Baguley ve ark. (19) epidemiyolojik çalışmaların farklı 

sorular ve farklı tinnitus tanımları kullanmasının heterojen dağılan veri grubuyla 

sonuçlandığını vurgulamaktadır. Son yıllarda yapılan çalışmalarda tinnitusun 5 

dakikadan fazla sürmesinin kriter olarak kabul edildiği görülmektedir (20). 

Çalışmalardaki farklı yöntem ve bulgulara rağmen yetişkin popülasyonda tinnitus 

prevelansının %10-15 aralığında olduğu tahmin edilmektedir (19, 21). Tinnitusun 

çocuklardaki prevelansı ise yaklaşık 43 bin çocuk katılımcı ile yapılan bir çalışmaya 

göre %3,1 olarak bulunmuştur (22). Yaşlanma etkisiyle beraber tinnitus 

prevelansındaki artış dikkat çekicidir. Oosterloo ve ark. (23) göre yaşlı popülasyonda 

tinnitus görülme oranı %21,4 iken Chang ve ark. (24) bu oranı %32 olarak belirtmiştir. 

2.1.2. Tinnitus Sınıflandırması 

Literatürde en yaygın sınıflandırma yöntemi olarak tinnitusun başkaları 

tarafından da algılanması temeline dayanan objektif tinnitus ve subjektif tinnitus 

ayırımı tercih edilmektedir. 
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 Objektif Tinnitus 

Hem hasta hem de ikincil bir kişi tarafından duyulabilen bir tinnitus şeklidir. 

Objektif tinnitus çoğunlukla mekanik bir nedene bağlı olarak ortaya çıkmaktadır. Söz 

konusu mekanik neden sıklıkla orta kulak veya nazofarenkste bulunan kasların tekrarlı 

kasılmasıyla ilişkilidir (25). Objektif tinnitus vakalarının önemli bir kısmında pulsatil 

tinnitus gözlenebilir. Pulsatil tinnitus bireyde nabızla senkronize tinnitus algısının 

oluşması olarak tanımlanabilir. Pulsatil tinnitus vakalarının çoğunun vücuttaki kan 

akış sesinin iç kulağa iletilmesinden kaynaklandığı belirtilmiştir (25).  

Subjektif Tinnitus 

Yalnızca hasta tarafından işitilebilir olan tinnitus subjektif tinnitus olarak 

adlandırılır. Tinnitusu olan bireyler arasında objektif tinnitusa kıyasla daha yaygın 

görülmektedir (26). Yapılan çalışmalara göre subjektif tinnitus çoğunlukla periferik 

işitsel sistemdeki değişikliklere cevap olarak santral işitsel sistemde nöroplastik 

adaptasyonların ortaya çıkmasından kaynaklandığı bildirilmiştir (27-29). 

2.1.3. Tinnitus Etiyolojisi 

İnsanlarda tinnitus algısına yol açabilecek birçok risk faktörü bulunmaktadır. 

Bunların başında asıl risk faktörü olarak işitme kaybı gelmektedir (30). Yapılan bir 

çalışmada, tinnitusu olan bireylerin %80’inin çeşitli derecelerde işitme kaybı olduğu 

bildirilmiştir (2). Mesleki veya eğlence kaynaklı gürültü maruziyeti tinnitus gelişimi 

için bir diğer önemli risk faktörü olarak kabul edilmektedir. Obezite, diyet, sigara ve 

alkol tüketimi, kafa yaralanmaları, artrit hikayesi ve hipertansiyon olası risk faktörleri 

olarak belirtilmiştir (19, 30). Her ne kadar şu anki bulgular sınırlı olsa da BDNF ve 

GDNF genlerine bağlı olarak tinnitus oluşmasında genetik faktörlerin rol 

oynayabileceği de bildirilmiştir (31). Tüm bunlara ek olarak son yıllarda ortaya çıkan 

koronavirüs pandemisiyle beraber COVID-19 geçiren bireylerde tinnitus görülme 

oranı %23,2 olarak raporlanmıştır (32). Tinnitusun birçok faktörle ilişkisi ortaya 

konmasına rağmen tinnitus hastalarının %40’ının etiyolojisi bilinmemektedir (25). 

Tinnitus etiyolojisi üzerine kapsamlı bir liste sonraki sayfada bulunmaktadır. 

Liste çeşitli kaynaklar kullanılarak derlenmiştir (27, 33-35). 
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Tablo 2.1. Bilinen Tinnitus Etiyolojilerinin Listesi 

Arteriyel/Venöz ve Kan Akışı ile İlişkili Olanlar 
● Arteriovenöz 
malformasyon      
● İşitme sinirinin vasküler 
kompresyonu 
●Anevrizma 

● Genel hipertansiyon                   
● Mikrovasküler 
kompresyon       
●Benign intrakranial 
hipertansiyon 

● Glomus tümörü 
● Yüksek juguler bulbus                            
●Sinüs trombozu 
● Karotid stenozu 
●Karotid diseksiyonu 

Koklea/Otik Kapsul ve Vestibüler Sistem  
● Perilenfatik fistül 
● Kronik gürültü 
maruziyeti                          
● Akustik travma 

● Endolenfatik hidrops                 
● Ménière’s hastalığı 
● Otik barotravma 

● Koklear sarsıntı                         
● Semisirküler kanal 
dehissansı 

Koklea, Koklear Mikroyapı 
● Stereocilia hasarı ●DTH ve efferent sistemin 

rolü 
● Koklear sinaptopati                                                                                                               

● İTH ve DTH hasarı                    
Dış + Orta Kulak ve İlişkili Yapılar 
● Otoskleroz 
● Tonik tensör timpani 
sendromu 
● Otitis media 

● Serümen birikimi 
● Östaki tüpü 
disfonksiyonu 
● Otitis eksterna 

● Orta kulak aplazisi 
● Kemikçik zincir 
harabiyeti 
● Patülöz östaki 

İlaçlar 
● Benzodiazepinler ve 
belirli antidepresanlar 
● İlaç etkileşimleri                        
● Kemoterapi ajanları  

(örn, Platinler ve 
Vinscristine) 
● Loop diüretikler                      
● Salisilatlar 

● Aminoglikozid 
antibiyotikler

Muskulo-skeletal Patoloji veya Travma  
● Tempromandibular 
eklem bozukluğu 
● Petröz kemik kırığı 

● Dental bozukluklar 
● Boyun 
travma/bozuklukları 

 
● Chiari 
● Myoklonus 

Nörolojik ve Santral Etkilenim 
● Post-travmatik epilepsi 
● Multipl skleroz 

● Epilepsi 
● Baş yaralanması                         

● Menenjit 
● İnme 

Psikolojik 
● Post-travmatik stres 
bozukluğu 

● Anksiyete bozukluğu 
 

● Depresyon  

Hastalık Süreci ve Enfeksiyonlar 
● Belirli viral, bakteriyal 
ve fungal enfeksiyonlar 

●Lyme hastalığı 
● Sinüs enfeksiyonu                                   

● Sifiliz 

Tümörle İlişkili Aktivite 
● Vestibüler Schwannoma ● 8. sinir tümörü  
Metabolik Bozukluklar 
●Diabetus Mellitus 

 

● Hiper-tiroidizm 

 

●Hipo-tiroidizm 
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2.1.4. Tinnitus Mekanizmaları 

Tinnitusun mekanizması tam olarak bilinmemekle birlikte literatürde bazı 

görüşler ileri sürülmüştür. 

Tonotopik reorganizasyon modeli 

Tonotopik reorganizasyon modeline göre işitme kaybı, primer işitsel kortekste 

tonotopik haritalanmayı bozarak daha az etkilenmiş bölgelerin hasarlı bölgeleri telafi 

edecek şekilde karakteristik frekans algısının reorganize olmasına yol açar (27). 

Normal işiten bölge ve işitme kaybının olduğu bölge arasındaki sınır frekansa kenar 

frekans (edge frequency) denmektedir. Bazı çalışmacılar tarafından kenar frekansın 

hastaların algıladıkları tinnitus frekansına karşılık geldiği öne sürülmüştür (36). 

Uyuşmazlık Modeli 

İç tüy hücreleri, dış tüy hücrelerine kıyasla gürültü maruziyeti ve ototoksik 

ajanlar gibi hasara yol açabilecek faktörlere daha dirençlidir. Bu farklılık korti organın; 

bazı kısımlarında hem iç tüy hem de dış tüy hücrelerin hasar gördüğü, bazı 

kısımlarında dış tüy hücrelerin hasar görürken iç tüy hücrelerin sağlam kaldığı, bazı 

kısımlarında ise hem iç tüy hem de dış tüy hücrelerin sağlam kaldığı bölgeler 

oluşmasına yol açmaktadır. Jastreboff (37) tarafından öne sürülen uyuşmazlık modeli 

söz konusu üç kategoriden ikincisini kapsamaktadır. Modele göre hasar görmüş dış 

tüy hücreleri efferent fibrillerin faaliyetini azaltmaktadır ve buna bağlı olarak iç tüy 

hücrelerinden gelen afferent fibriller üzerindeki inhibisyon etkisi azalmaktadır. Bu 

durum tinnitus olarak algılanacak olan anormal aktiviteyle sonuçlanmaktadır. Chery-

Croze ve ark. (38) tarafından iç tüy hücrelerinin hasarlı olduğu bir bölge varsa azalmış 

afferent girdi sebebiyle o bölgedeki dış tüy hücrelerinin efferent inhibisyonunun 

azalacağı ileri sürülmüştür. Efferent bağlantıların doğası sebebiyle (20-30 dış tüy 

hücresi için bir fibril) hasarlı bölgeyle bağlantı halindeki efferent fibrilin iç tüy 

hücreleri hasar görmemiş, komşu dış tüy hücreleriyle ortak kullanılabileceği 

belirtilmiştir. Araştırmacılar böylece, hasar görmüş iç tüy hücreleri ve komşusu olan 

hasar görmemiş bölgede de efferent inhibisyonunun azalacağını ve bazilar membranda 

aktivite artışına yol açarak tinnitusun ortaya çıkacağını öne sürmüştür.  
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Nöral senkronizasyon modeli 

Nöral senkronizasyon modeli, işitme kayıplı bölgede artmış nöral 

senkronizasyonla tinnitus oluşabileceği hipoteziyle farklılaşmaktadır (39). Bu modele 

göre hastanın algıladığı tinnitus frekansı işitme kayıplı -özellikle işitme kaybının en 

fazla olduğu- bölgededir (40). Model çoğunlukla gürültüye bağlı işitme kaybıyla 

ilişkilendirilir (19). Artmış nöral senkronizasyon, artmış spontan ateşleme hızı ve 

bozulmuş tonotopik haritalama genellikle birlikte görülmektedir (41). Akustik 

travmayla beraber işitsel korteksteki nöral senkronizasyonda ani artış gerçekleşirken, 

ateşleme hızındaki artışın birkaç saat sonra gözlendiği belirtilmiştir (42). Tinnitusu 

olan bireylerde nöral senkronizasyonu değerlendirmek için EEG ve MEG kayıtları 

ideal yöntemlerdir. Çünkü senkronizasyon olmadan EEG yalnızca gürültü olarak 

kaydedilirdi (41). Yapılan çalışmalarda EEG frekans bantlarında tinnitusla ilişkili 

değişiklikler olduğu görülmektedir. Bahsi geçen frekans bantları genellikle; delta (0,5-

4 Hz), theta (4,5-8 Hz), alfa (8,5-12 Hz), beta (12,5-35 Hz) ve gama (35,5-80 Hz) 

şeklinde kategorize edilmektedir. Literatürde tinnitusu olan bireylerde delta ve gama 

frekans bantlarında artış gözlendiği belirtilmiştir (43, 44). İnhibisyondan sorumlu alfa 

frekans bandında ise azalma olduğu gözlenmiştir (43). 

Somatosensör Model 

Tinnitus kulakla ilişkili olmaktan ziyade somatik bir bozukluk ve buna bağlı 

olarak kas-iskelet sistemindeki problemlerden kaynaklanıyorsa somatik tinnitus veya 

somatosensör tinnitus teriminin kullanılması önerilmiştir (45). İşitsel ve somatosensör 

afferent nöronların entegrasyonu işitsel yollarda, trigeminal ganglion hücrelerinden ve 

işitme sinirinden gelen projeksiyonların birleştiği koklear nükleus seviyesinden 

itibaren gerçekleşmektedir (46). Söz konusu projeksiyonlar başlıca ventral koklear 

nükleusun etrafında bulunan granül hücrelerinde oluşmaktadır ve dorsal koklear 

nükleusun ikinci katmanında fusiform hücrelerine kadar uzanmaktadır (47). Koklear 

hasardan sonra işitme sinirinden koklear nükleusa iletilen akustik girdinin azalmasıyla 

birlikte somatosensör sistemde değişiklikler gözlendiği ve fusiform hücrelerinin 

somatosensör uyarıma olan cevabının arttığı bildirilmiştir (46). Somatosensör veya 

işitsel girdi mekanizmasındaki bir hasara bağlı olarak koklear nükleus seviyesinde 
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eksitasyon veya inhibisyon lehine bazı telafi edici değişiklikler olabileceği 

belirtilmiştir (47). Bu değişikliklerin Somatosensör tinnitusa yol açtığı 

düşünülmektedir. Somatosensör tinnitusun altında yatan en yaygın sebepler olarak 

temporomandibular eklem ve servikal bozukluklar dikkati çekmektedir (48). 

Santral kazanç modeli 

Tinnitusun olası mekanizması için önerilen bir başka teori santral kazanç 

modelidir. Modele göre koklear hasarla birlikte; koklear nükleus, inferior kollikulus, 

medial geniculate body, primer ve sekonder işitsel korteksleri kapsayan tüm işitsel yol 

boyunca aktivasyon artışı gözlenmektedir (49). Söz konusu aktivasyon artışı 

araştırmacı tarafından işitsel fonksiyonu korumak amacıyla azalmış sensör girdiyi 

kompanse edebilmek için ortaya çıkan artmış santral kazanç olarak yorumlanmıştır. 

Santral kazanç modeline göre beynin bu davranışı nöral gürültüyü de amplifiye ederek 

tinnitus algısına yol açmaktadır. 

Nörofizyolojik model 

Literatürde tinnitus için birçok fizyolojik model önerilmiştir. Bu modellerin 

içerisinde en kabul gören nörofizyolojik model olduğu belirtilmektedir. Tinnitusun 

mekanizmasını açıklayabilmek için yapılan ilk çalışmalar incelendiğinde temel olarak 

işitsel yollara odaklanıldığı görülmektedir. Nörofizyolojik modelde de tinnitusun 

başlangıcının işitsel periferik kaynaklı olduğu ileri sürülmüştür (37). Bu model; ek 

olarak tinnitus oluşumunda işitsel korteks, limbik sistem ve prefrontal korteksteki 

santral işlemlemenin önemini vurgulayan ilk çalışmalar arasındadır (50). Modele göre 

tinnitusla ilişkili davranım ve duyguların ifade edilmesinde rol oynayan psikolojik 

cevapların temel kaynağı limbik sistemdir. İşitsel sistemden kaynak alan ilk tinnitus 

sinyali limbik sistem tarafından inhibe edilebilir. Ancak kronik tinnitusu olan 

bireylerde limbik sistem hasarı ve işitsel-limbik sistemler arasındaki bağlantıların 

etkisizliği sonucunda inhibisyon başarısız olmaktadır (51). Husain son yıllarda tinnitus 

habituasyonunu fMRI bulgularıyla açıklayarak diğer modellerden ayrışan yeni bir 

nörofizyolojik model önermiştir (52). Bu modele göre ileri düzeyde, habituasyona 

uğramayan tinnitus oluşumunda amigdalanın anahtar rolü olduğu bildirilmiştir. Hafif 

ve habitüasyonu uğrayan türde tinnitusu olan bireylerde ise frontal korteks ön planda 
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rol oynamaktadır. Bu durumun amigdaladaki duygusal işlemlemenin atlanarak insula 

ve parahipokampüsü kapsayan alternatif limbik yolların kullanımıyla gerçekleştiği 

tahmin edilmektedir. 

Öngörücü kodlama teorisi 

Tinnitus mekanizmasını açıklayabilmek için yapılan yeni çalışmalar öngörücü 

kodlama teorisiyle ilişki kurmaktadır (53, 54). Teoriye göre sensör sistem hiyerarşik 

olarak organizedir. Yüksek seviyedeki bölgeler öngörüler oluştururlar ve alt seviye 

bölgelerle iletişim kurarlar (54). Düşük seviyedeki bölgeler de asıl inputu yüksek 

seviye bölgelere iletir. İşitsel sistem bu şekilde çift yönlü geribesleme ağları ile 

çalışarak bir sonraki öngörünün doğruluğunu arttırmasına yardımcı olur (53). Alt 

bölgelerden iletilen input ve yüksek seviyelerdeki öngörü uyuşmadığında ise öngörü 

hatası ortaya çıkar. Periferik işitsel sistemin hasara uğraması durumunda kortekse 

iletilen input belirli frekanslarda eksik olarak iletilecektir (55). Söz konusu periferik 

hasar yeteri kadar büyük olursa öngörü hataları olacak ve tinnitus belirgin bir şekilde 

ortaya çıkacaktır. Öngörü hatalarının spontan aktivite kaynaklı tinnitusa yol açacağı 

belirtilmektedir (53). Normalde öngörü hatalarının bir standardı bulunmaktadır ve bu 

şekilde var olan algıdan (örn, sessizlik) anlamlı sapma olmadığı bildirilmektedir (56). 

Bazı faktörlere bağlı olarak öngörü hataları artacak ve spontan aktivite sayesinde 

tinnitus algısı oluşacaktır. Özetle teoriye göre, faydalı bilgiler içeren ve içermeyen 

öngörü hatalarını ayırt etmede başarısızlık olduğunda tinnitus oluşmaktadır. 

Tinnitusun bu mekanizması için bilinen kadarıyla henüz doğrudan kanıt 

bulunmamaktadır. De Ridder ve ark. (55) tinnitus hastalarının %97’sinin rüyalarında 

tinnitus algısı yaşamadıklarını belirtmektedir. Uyku durumunda uyanıklık haline 

kıyasla MMN (mismatch negativity) yapısının kusurlu olduğu bildirilmiştir (57). 

Strauss ve ark. (58) öngörü sürecinin uyku durumunda bozulduğunu ve bu şekilde 

öngörü hatalarının oluşmadığını ileri sürmüştür.  

Dikkat Ağları Sistemi 

Beynin özellikle dikkat ve odaklanma ağlarından sorumlu bazı kortikal 

bölgelerinde anormal aktivite ve fonksiyonel bağlantının tinnitusla ilişkili olduğuna 

yönelik çok sayıda kanıt olduğu belirtilmiştir (59). Dikkatle ilişkili ağların dorsal 
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dikkat ağı ve ventral dikkat ağı şeklinde ikiye ayrıldığı bildirilmiştir (59). Birçok fMRI 

çalışması beynin bu bölgelerine odaklanmıştır. Husain ve ark. (60) dorsal dikkat 

ağında işitsel dikkat ve kısa süreli belleği etkiyebilecek azalmış aktivasyon tespit 

etmiştir. Schmidt ve ark. (61) tinnitus hastalarında dorsal dikkat ağı ve 

parahipokampüs arasında fonksiyonel bağlantıların arttığını bulmuştur.  

           2.2. Frekans Takip Cevabı (Frequency Following Response-FFR) 

Frekans takip cevabı, ses uyaranıyla senkronize olmuş faza kilitli nöral 

aktivasyonunun kaydıdır (13). Diğer işitsel uyarılmış potansiyellerden şeffaflığı ile 

ayrılır (62). Diğer işitsel potansiyeller nöral dalgalarla ifade edilirken, FFR sesi 

kodlayan faza kilitli aktiviteyi yansıtır ve böylece fiziksel olarak uyaranın benzeri 

olarak kaydedilir (Şekil 2.1.). Diğer işitsel uyarılmış potansiyellerden farklı olarak 

amplitüd ve latans ölçümüne ek olarak sesin beyinde nasıl işlemlendiği üzerine birçok 

bilgi sunmaktadır (62). Çoğu işitsel uyarılmış potansiyeller gibi FFR kayıtları 

kafatasından yapılmaktadır. 

 

Şekil 2.1. İşitsel uyaranın fiziksel bir benzeri olarak frekans takip cevabı. 

2.2.1. Terminoloji 

Yapılan çalışmalarda FFR kayıtlarının terminolojik olarak birçok farklı isimle 

anıldığı görülmektedir. Literatürde söz konusu cevaplar FFR’a ek yaygın olarak; 

cABR (complex Auditory Brainstem Response) (63), EFR (Envelope Following 

Response) (64), sABR (speech-evoked Auditory Brainstem Response) (65) AMFR 

(Amplitude Modulation Following Response) (66), SSSR (Subcortical Steady-State 
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Response) (67) isimleri kullanılmıştır. Yalnızca latans ve amplitüd analizi yapıldığı 

için terminolojik olarak ABR isminin kullanılması FFR’ın sunmuş olduğu zengin 

biyolojik bilgilerin değerini azaltmaktadır (62). Ek olarak beyinsapı teriminin FFR için 

doğru bir isimlendirme olmayacağı belirtilmiştir (13, 62). Son yıllara kadar FFR’ın 

inferior kollikulus ve işitsel orta beyin düzeylerinden kaynak aldığı biliniyordu. Ancak 

2016 yılında Coffey ve ark. (68) FFR’ın kortikal düzeyden de kaynak aldığını gösteren 

bir çalışma ortaya koymuştur. Bu çalışmadan sonra daha birçok çalışma FFR’ın 

kortikal bileşeni olduğunu doğrulamıştır (13, 69). Bu sebeple FFR’ın sadece beyinsapı 

cevabı olarak isimlendirmenin doğru olmayacağı belirtilmiştir (13, 14, 62). 

Bir diğer terminolojik isimlendirme olan EFR, konuşma uyaranı için cevap 

olarak temporal fine structure yapısının görülmeyeceği algısı yarattığı için literatürde 

genel kabul görmemiştir (13). AMFR ve SSSR gibi isimlendirmeler kapsayıcı terimler 

olmayıp aksine FFR’ın zenginliğini kısıtlayan terimler olduğu için literatürde yaygın 

olarak kullanılmamaktadır.  

Standart bir terminoloji olmamasının literatür araştırmalarını zora soktuğu, 

yanlış izlenimlere sebep olduğu ve araştırmacılar arasında gereksiz ayrışmalara yol 

açtığı düşünülmektedir. Son yıllarda yaygın olarak FFR teriminin kullanılması 

önerilmektedir (13, 14). FFR terim olarak kusursuz olmasa da tek bir kaynaktan temel 

alındığı vurgusundan kaçınması ve cevabın bir özelliğini diğer bir özelliğinin üstünde 

tutmaması gibi gerekçelerle kullanılmasının uygun olduğu belirtilmektedir (13, 62). 

Alanda yapılan çalışmalar incelendiğinde son yıllarda FFR teriminin yaygın olarak 

kullanıldığı ve çoğu araştırmacı tarafından kabul gördüğü düşünülmektedir. 

2.2.2. FFR Kaynakları 

FFR üzerine yapılan ilk çalışmalar bu potansiyelin beyinsapı düzeyinde 

özellikle inferior kollikulus kaynaklı olduğunu vurgulamaktadır (69-71). Ancak son 

yıllarda yapılan çalışmalarla FFR’ın kortikal komponenti olduğu tespit edilmiştir (68, 

69, 72). Bu çalışmalara göre FFR’ın kortikal komponenti sağ primer işitsel kortekste 

daha baskın olmak üzere her iki primer işitsel kortekste gözlenmektedir. Söz konusu 

kortikal komponent alçak frekanslarda (≤100 Hz) ortaya çıkmaktadır ve konuşmanın 

temel frekansı arttıkça kaybolmaktadır (68, 69). Bidelman (69) yapmış olduğu 
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çalışmada; konuşma uyaranı yaklaşık 100 Hz civarında alçak frekanslı enerji 

içerdiğinde kaydedilen FFR’ın %60’ının beyinsapı kaynaklı olacağını, konuşma 

uyaranı 150 Hz üzerine çıktığında ise cevabın %100’ünün beyinsapı kaynaklı 

olacağını tahmin etmektedir. Günümüzde FFR’ın kaynak aldığı yapılar; işitme siniri, 

inferior kollikulus, medial geniculate body ve primer işitsel korteks olarak 

bilinmektedir.  

2.2.3. FFR Maturasyonu 

FFR’ın maturasyonu üzerine yapılan çalışmaların literatürde sınırlı sayıda 

olduğu dikkati çekmektedir. Bu çalışmalara göre FFR’ın spektral ve temporal 

özelliklerinin yaşamın 6. ayında yetişkine benzer olduğu, ancak maturasyonel 

değişikliklerin okul çağına kadar devam ettiği belirtilmiştir (73, 74). 5-11 yaş 

aralığındaki çocuklarda ise yetişkinlere kıyasla daha erken latans ve daha büyük 

amplitüd bulguları olduğu bildirilmiştir (74). FFR spektral olarak incelendiğinde 

konuşma uyaranı için F0 kodlanmasının 1. ve 3. aylar arasında veya belki daha erken 

bir zamanda geliştiği tahmin edilmektedir (62). Yüksek frekanslı harmoniklerin 

gelişiminin ise alçak frekanslara kıyasla daha geç olduğu bilinmektedir. FFR’ın 

temporal gelişimi incelendiğinde latansların 2-3 yaş civarlarında yetişkin değerlerine 

eriştiği tespit edilmiştir (74). 

2.2.4. FFR Klinik Kullanımı 

FFR’ın klinik anlamda birçok kullanım alanı mevcuttur. Her yaş grubuna 

uygulanabilir olması işitsel işlemlemeye ilişkin yaşam boyu bakış açısı sağlamaktadır. 

Yapılan son çalışmalar FFR’ın dil, müzikal deneyim, kısa ve uzun vadeli işitsel 

eğitimlere hassas olduğunu göstermektedir (75). Literatürde fonolojik farkındalık 

bozuklukları, öğrenme veya dil bozuklukları, otizm, disleksi, beyin sarsıntısı, 

gürültüde konuşmayı anlama bozuklukları, viral enfeksiyonlar gibi birçok patolojide 

kullanılmaktadır (14, 76-78). Genel bir bakış açısı ile FFR ölçümünün bir anlamda 

beyin sağlığının değerlendirmesi olduğu belirtilmektedir (62). İşitsel sistemin 

plastisitesini incelemek için iyi bir araç olduğu düşünülmektedir. 
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2.2.5. FFR Bileşenleri 

FFR değerlendirmesi sesin beyinde nasıl işlemlendiğiyle ilgili önemli miktarda 

bilgi sağlamaktadır. Söz konusu bilgilerin FFR’ı diğer işitsel uyarılmış 

potansiyellerden ayıran unsurları oluşturduğu düşünülmektedir. Konuşma veya müzik 

gibi kompleks seslerle FFR kaydı yapıldığında cevabın temel anlamda üç özelliği 

incelenir. Bunlar zaman, temel frekans (F0) ve harmoniklerdir (14). Bu temel 

bileşenlerin yanı sıra uyaran harici aktivite, uyaran-cevap korelasyonu, cevap-cevap 

korelasyonu gibi önemli bilgiler sunan bileşenler mevcuttur. 

Zaman Bileşeni 

Bir ses sinyalinde yaşanan amplitüd sapmalarının FFR cevabında karşılığı 

olmaktadır. Sinyalde belirli zamanlarda gerçekleşen pikler elde edilen cevapta yine bu 

zamanlara karşılık gelmektedir (14). Genelde pikler iki kategoride incelenir. 

Bunlardan ilki onset, transition ve offset olmak üzere uyaran değişimiyle oluşan 

cevapken diğer kategori uyaranın periyodisitesini yansıtır. FFR cevabının zamansal 

bilgisi time-domain görünümüyle ifade edilir. Time-domain görünümünde pikler 

isimlendirilirken genelde pikin gözlendiği zaman (örn, pik 42 yaklaşık 42. saniyede 

gözlenen pik) veya sırayla numaralandırma (örn, pik 1 ilk gözlenen pik) yöntemleri 

kullanılmaktadır (79, 80). Öte yandan kısa ‘da’ uyaranındaki pikler ‘V’, ‘A’, ‘C’, ‘D’, 

‘E’, ‘F’ ve ‘O’ şeklinde isimlendirilmiştir (65, 81). Bu isimlendirmede ‘V’ ve ‘A’ 

pikleri onset cevabı; ‘C’ piki ünsüz sesten ünlü sese geçiş cevabını; ‘D’, ‘E’ ve ‘F’ 

pikleri ünlü sesin cevabını; ‘O’ piki ise offset cevabı yansıtmaktadır. FFR cevabının 

zamansal bileşenine ilişkin örnek bir time-domain görünümü Şekil 2.2.’de verilmiştir 

(14). 
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Şekil 2.2. Kısa ‘da’ uyaranı (üstte) ve uzun ‘da’ uyaranı (altta) ile elde edilen FFR 
cevabının time-domain görünümü 

Temel Frekans Bileşeni (F0) 

Periyodik bir dalga formunda en düşük frekansa temel frekans denir. Sesin 

periyodisitesine veya sesin envelope bilgisinin tekrarlama hızına karşılık gelir. 

Konuşma sesi için temel frekans bilgisi vokal foldların titreşim frekansına tekabül 

etmektedir. Bir müzik sesi için ise temel frekans notadaki algılanabilen en düşük tını 

bilgisidir. Temel frekans bileşenine ait FFR cevabı frequency-domain ile 

gösterilmektedir. Örnek bir görünüm şekil 3’te verilmiştir (82). 

Harmonikler 

Temel frekansın tam sayı katları harmonikler olarak tanımlanmaktadır. Uyaran 

polaritesine bağlı olarak 1200-1300 Hz’e kadar FFR cevabında harmonikleri 

görebilmenin mümkün olduğu belirtilmiştir (14). Konuşma uyaranı için belirli 

harmonikler fonetik olarak özel bir öneme sahiptir ve bu harmoniklere formantlar 

denmektedir. Formantlar uyaran ve FFR cevabında etrafındaki diğer harmoniklerden 

daha büyük amplitüdlü harmoniklerdir. Örneğin /a/ sesinin ilk formantı yaklaşık 700-

750 Hz civarına denk gelirken /i/ sesinin ilk formantı yaklaşık 250-300 Hz civarına 
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denk gelmektedir. Harmonikler temel frekans cevabında olduğu gibi frequency-

domain ile spektral olarak gösterilmektedir. Örnek bir görünüm Şekil 2.3.’te 

verilmiştir (82). 

 

Şekil 2.3. Uzun ‘da’ uyaranının (170 ms) monolingual (siyah) ve bilingual 
(kırmızı) bireylerden elde edilmiş frequency-domain gösterimi. 100 ms’deki pik F0 
iken diğer pikler sırasıyla Harmonik 2, Harmonik 3, Harmonik 4, Harmonik 5 ve 
Harmonik 6 olarak isimlendirilmektedir. 

Uyaran Harici Aktivite 

FFR değerlendirmesini elde edebilmek için kullanılan uyaran tekrarlı olarak 

sunulur ve böylece uyaran sunulmasından hemen önce sessiz boşluk bulunmaktadır. 

Söz konusu sessiz boşluğun nöral aktivite hakkında bilgi sağladığı düşünülmektedir 

ve uyaran harici aktivite, uyaran öncesi aktivite, nöral gürültü gibi isimlerle 

anılmaktadır (14). 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler  

Araştırmaya çalışma grubunu oluşturması için Hacettepe Üniversite hastanesi 

odyoloji kliniğine subjektif tinnitus şikayeti ile başvuran 18-50 yaş aralığında 18 

normal işiten birey; kontrol grubunu oluşturması için ise 18-50 yaş aralığında 21 

tinnitusu olmayan ve normal işiten birey dahil edilmiştir.  

3.1.1. Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

Araştırma grubu için dahil edilme kriterleri; 

• 18-50 yaş aralığında olması 

• Odyometrik işitme eşiklerinin 250-8000 Hz frekansları arasında 20 dB’e eşit 

veya daha az olması 

• Tip A timpanometri bulgusuna sahip olması 

• En az 6 aydır kronik subjektif tinnitus şikayetlerinin bulunması 

• Montreal Bilişsel Değerlendirme Testi'nden 21 veya üstünde puan almış olması 

şeklinde belirlenmiştir. 

Kontrol grubu için dahil edilme kriterleri; 

• 18-50 yaş aralığında olması 

• Odyometrik işitme eşiklerinin 250-8000 Hz frekansları arasında 20 dB’e eşit 

veya daha az olması 

• Tip A timpanometri bulgusuna sahip olması 

• Montreal Bilişsel Değerlendirme Testi'nden 21 veya üstünde puan almış olması 

şeklinde belirlenmiştir. 

Araştırma grubunda; otolojik, nörolojik veya psikiyatrik tinnitusa sebep 

olabilecek herhangi bir faktörün bulunduğu bireyler, yalnızca sol kulağında tinnitusu 

olan bireyler ve objektif tinnitusu olan bireyler araştırmaya dahil edilmemiştir. Kontrol 
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grubunda ise; tinnitus, baş dönmesi ve dengesizlik şikayeti olan bireyler araştırmaya 

dahil edilmemiştir. 

            3.2. Yöntem  

İlk olarak bireylerin bilişsel durumlarını tarayabilmek amacıyla Montreal 

Bilişsel Değerlendirme Testi (MoCA) yapılmıştır. Bu değerlendirmeden 21 puanın 

daha üstünde puan alan bireyler, bilişsel problemin olmadığı düşünülerek çalışmaya 

katılımcı olarak dahil edilmiştir. Buna müteakip tinnitusu olan bireylere orijinali 

Newman ve ark. (83) tarafından geliştirilen Türkçe geçerlik, güvenirliği ise Aksoy ve 

ark. (84) tarafından yapılan Tinnitus Engellilik Ölçeği uygulanmıştır. Ayrıca tinnitusu 

olan bireylerle tinnitus karakteristiklerini anlamak amacıyla hikayelerinin alındığı kısa 

süreli görüşmeler yapılmıştır. Sonrasında yine tinnitusu olan bireylere tinnitus eşleme 

işlemi, minimum maskeleme seviyesinin belirlenmesi ve reziduel inhibisyonu 

değerlendirme prosedürleri gerçekleştirilmiştir. Ardından hem araştırma hem kontrol 

grubundaki bireylerin gürültüde konuşmayı algılama becerilerini değerlendirmek için 

Türkçe Matriks Testi kullanılmıştır. Son olarak bireylerden elektrofizyolojik 

değerlendirme yöntemlerinden olan ABR ve FFR kayıtları alınmıştır.  

3.2.1. Ölçek Değerlendirmeleri 

Tinnitusu olan bireylere tinnitusun günlük hayata etkisine ışık tutan Tinnitus 

Engellilik Ölçeği (TEÖ) uygulanmıştır. Anketin orijinali Newman ve ark. (83) 

tarafından geliştirilmiş olup Türkçe geçerlik ve güvenirliği Aksoy ve ark. (84) 

tarafından yapılmıştır. 25 sorudan oluşan TEÖ puanlaması 0-100 puan arasında 

değişmektedir ve elde edilen puana göre düzey 1-5 arasında kategorilendirilmektedir.  

3.2.2. Bireylerin Klinik Değerlendirmeleri 

Tinnitusu olan bireylerin tinnitus perde ve gürlük eşlemesi, minimum 

maskeleme seviyesinin belirlenmesi ve rezidüel inhibisyon değerlendirmesi sırasıyla 

yürütülmüştür. Perde ve gürlük eşlemesi tinnitusun olduğu ipsilateral kulakta iki 

alternatifli zorlu seçim paradigması kullanılarak yapılmıştır. Bilateral tinnitusun 

gözlendiği bireylerde eşleme işlemi sağ kulakta uygulanmıştır. Bireylerin tinnitus 

gürlükleri 2 dB adım büyüklüğü kullanılarak eşlenmiştir. Sonrasında beyaz gürültü 

kullanılarak ipsilateral kulakta bireylerin gürültüden tinnitusu algılayamadıkları 



19 
 

minimum maskeleme seviyeleri belirlenmiştir. Bu işlem için adım büyüklüğü olarak 

1 dB tercih edilmiştir. Bireylerin minimum maskeleme seviyelerinin 10 dB üstünde 

beyaz gürültü 1 dakika boyunca sunulmuş ve tinnitusta azalma olup olmadığı 

sorgulanarak rezidüel inhibisyonları değerlendirilmiştir.  

Çalışmaya katılan tüm bireylerin genişletilmiş yüksek frekanslarda 10kHz, 

12,5kHz, 14kHz, 16kHz işitme eşikleri belirlenmiştir. İşitme eşiklerinin belirlenmesi 

Sennheiser HDA 200 circumaural kulaklıklar aracılığıyla otometrics astera-2 marka 

odyometre kullanılarak yapılmıştır. Eşik belirleme işlemi modifiye Hughson-Westlake 

prosedürüyle yürütülmüştür.  

3.2.3. Gürültüde Konuşmayı Algılama Becerilerinin Değerlendirilmesi 

Katılımcıların gürültüde konuşmayı algılama becerilerinin değerlendirilmesi 

Zokoll ve ark. (85) tarafından geliştirilen Türkçe Matriks Test ile yapılmıştır. Türkçe 

Matriks Test her biri beş kelimeden oluşan 20 veya 30 cümlelik listelerden 

oluşmaktadır (85). Testin cümle yapısı isim-sayı-sıfat-nesne-fiil sentaktik dizilimiyle 

oluşturulmuş bir testtir. Cümle yapısındaki her beş grup için 10 kelime olmak üzere 

toplamda 50 çeşit kelimede bulunmaktadır. Test içerisinde cümlelerin oluşumu 

rastlantısaldır ve teorik olarak yüz bin farklı cümle imkanı sunulmaktadır. Test 

esnasında, içerisindeki cümlelerin 30 kez üst üste bindirilmesiyle teste özel oluşturulan 

konuşma gürültüsü kullanılmaktadır. Adaptif ölçümler için normal bireylerde açık 

uçlu uygulamayla ortalama -7,2 ± 0,7 dB sinyal gürültü oranı (SGO) seviyesi gürültüde 

konuşmaların %50’sinin algılandığı eşik seviyesi olarak belirtilmiştir (85). 

Çalışmada tüm katılımcılara gürültünün 65 dB SPL olarak sabit kaldığı ancak 

konuşma uyaranı şiddetinin bireyin verdiği cevaplarla değiştiği adaptif prosedür 

uygulanmıştır. Cümle listeleri olarak 20 cümlelik listeler tercih edilmiştir. Gürültüde 

konuşmanın %50’sinin algılandığı dB SGO seviyesi eşik olarak kabul edilmiştir. Test 

Sennheiser HDA200 circumaural kulaklık kullanılarak yapılmıştır. Teste alışma 

etkisini minimize etmek amacıyla ilk iki liste deneme olarak kabul edilip 

değerlendirmeye alınmamıştır. Bireylerin gürültüde konuşma algıları aşağıda tablo 

3.1.’de verilen 5 durumda incelenmiştir. Durumlar arasında sağ-sol kulak başlama 

sırası katılımcılar arasında dengelenmiştir. Tüm test durumlarının uygulanması verilen 

ara dahil 45 dakika sürmüştür. 
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Tablo 3.1. Katılımcıların Türkçe Matriks Test dinleme durumları 

Deneme 1 

Deneme 2 

Durum 1 Sağ kulaktan konuşma uyaranı, sol kulaktan gürültü uyaranı 

(RSLN) 

Durum 2 Sol kulaktan konuşma uyaranı, sağ kulaktan gürültü uyaranı 

(LSRN) 

ARA 10 dakika ara 

Durum 3 Sağ kulaktan konuşma uyaranı, sağ kulaktan gürültü uyaranı 

(RSRN) 

Durum 4 Sol kulaktan konuşma uyaranı, sol kulaktan gürültü uyaranı 

(LSLN) 

Durum 5 Binaural konuşma uyaranı, binaural gürültü uyaranı  

(Binaural durum) 

 

3.2.4. İşitsel Beyinsapı Cevabı (Auditory Brainstem Response – ABR) ve 

Frequency Following Response (FFR) Kaydı 

Katılımcıların ABR değerlendirmeleri IHS (Intelligent Hearing System) marka 

cihaz kullanılarak yapılmıştır. Uyaran sunumu ER-3A (Etymotic Research) insert 

kulaklıklar aracılığıyla yapılmıştır. Non-inverting elektrod Cz’de, inverting elektrod 

ipsilateral kulak lobülünde, toprak elektrod ise Fz’de olacak şekilde elektrodlar 
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yerleştirilmiştir. Cevaplar elektrod impedanslarının 3 kΩ’dan az olması halinde 

kaydedilmiştir. ABR kayıtları sadece sağ kulaktan olmak üzere 90 dB nHL seviyesinde 

100 mikro saniye süreli standart click uyaran sunularak elde edilmiştir. Uyaran 

sunumu alternate polaritede 21.1 Hz rate kullanılarak yapılmış ve her biri 3000’er 

sweep olan ikişer trase alınarak cevaplar kaydedilmiştir. Kaydedilen iki trase 

toplanarak tek bir trase elde edilmiştir. Cevaplara 30-1500 Hz bant geçirgen filtre 

uygulanmıştır. 

Katılımcıların FFR kayıtları IHS cihazı aracılığıyla yapılmıştır. Kullanılan 

insert kulaklık, elektrod yerleşimi ve impedansların 3 kΩ’dan az olması şartları ABR 

kaydıyla aynı olacak şekilde düzenlenmiştir. 40 ms süreli /da/ uyaranı 80 dB SPL 

şiddet seviyesinde katılımcılara sunulmuştur. Uyaran sunumu 10,9 Hz’lik rate ile 

alternate polarite kullanılarak yalnızca sağ kulaktan yapılmıştır. Cevaplar 3000’er 

sweepten oluşan iki trase olacak şekilde kaydedilmiştir ve sonrasında elde edilen iki 

trase toplanarak tek bir trase üzerinden analiz edilmiştir. Cevap kaydı 30-3000 Hz bant 

geçirgen filtre ile yürütülmüş ve toplama sonrasında elde edilen tek trase 100-2000 Hz 

bant geçirgen dijital filtreyle filtrelenmiştir. Kayıt esnasında ± 31 µV değerini aşan 

kayıtlar artefakt olarak kabul edilmiştir. Katılımcıların ABR ve FFR cevapları faraday 

kafesli sessiz bir odada kaydedilirken kayıt süresince rahat bir sandalyede hareketsiz 

kalmaları istenmiştir. 

Kayıtların Analizi 

Katılımcıların elde edilen kayıtlarının ön analizinde IHS cihazı, ileri analizleri 

için ise MATLAB kullanılarak Skoe and Kraus (63) tarafından geliştirilen Brainstem 

Toolbox kullanılmıştır. ABR kayıtlarının analizinde I., III. ve V. dalgaların mutlak 

latansları ve amplitüdleri, I-III; III-V ve I-V dalgalar arası latanslar, son olarak da V/I 

amplitüd oranı analize dahil edilmiştir. FFR kayıtlarının analizi için ise uyaranın 

transient kısmını temsil eden V ve A latans ve amplitüdleri, FFR kısmını temsil eden 

D, E, F ve son olarak uyaranın bitişini temsil eden O dalgasının latans ve amplitüd 

değerleri analize dahil edilmiştir. Literatürde FFR dalgalarının normal bireylerde 

ortaya çıktıkları latans süreleri birçok çalışmada gösterilmiştir. Buna göre 6 ms 

civarında ortaya çıkan pozitif tepe V. dalga olarak, V. dalganın çukuru ise A dalgası 

olarak isimlendirilmektedir (63). Bu iki dalga aynı amplitüd oranına sahip olduğundan 
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çoğunlukla V-A kompleksi olarak ifade edilmektedir. Bu çalışmada FFR kaydıyla elde 

edilen V. dalga, ABR’den elde edilen V. dalga ile karışmaması için Vₙ olarak 

isimlendirilmiştir. Yaklaşık 18. ms’de C dalgası, 22. ms’de D dalgası ve sonrasında 

ise 8-10 ms aralıklarla sırasıyla D, E, F, O dalgaları oluşmaktadır (63). C dalgası en 

küçük amplitüde sahip dalga olduğu için ve bazen normal bireylerde bile gözlenmediği 

için bu çalışmada analize dahil edilmemiştir. Dalgaların tespitinde ve RMS (root-

mean-square) amplitüdü, SGO (sinyal gürültü oranı) gibi ileri analizlerinde MATLAB 

üzerinden brainstem toolbox kullanılmıştır. Dalga latans ve amplitüd oranlarının 

belirlenmesi auto-peak-detection özelliği aracılığıyla yapılmış ve sonrasında elde 

edilen dalgaların latans ve amplitüd olarak literatürle uygunlukları kontrol edilmiştir.  

FFR kayıtları esnasında zaman penceresi -20 ms ve 60 ms aralığında 

tutulmuştur. Bu zaman penceresi elde edilen kayıtların sinyale veya başka bir kaynağa 

bağlı olup olmadığının ayırt edilmesi için özellikle seçilmiştir. Skoe and Kraus (63) 

tarafından önerildiği üzere yalnızca SGO 1,5 üzeri olan kayıtlar çalışmaya dahil 

edilmiştir. Ayrıca tüm katılımcılarda uyaran öncesi nöral aktivitenin RMS amplitüdü 

brainstem toolbox aracılığıyla hesaplanmıştır. FFR kayıtlarının frekans domain 

analizleri ise fast Fourier transform aracılığıyla IHS cihazı ve brainstem toolbox 

üzerinden yapılmıştır. Kullanılan /da/ uyaranının temel frekans ve formant 

frekanslarına tekabül edecek şekilde F0 için 103-125 Hz, F1 için 454-720 Hz, yüksek 

frekanslı harmonikler içinse 721-1154 Hz aralığı analizlere dahil edilmiştir. 

3.3. İstatistiksel Analiz  

Çalışmada istatistiksel analizler ve bulgular kısmında sunulmuş olan grafikler 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 26 programı aracılığıyla 

yapılmıştır. Verilerin normal dağılımını değerlendirmede Shapiro-Wilk testi ve 

histogram grafikleri, varyansların homojenliğinin tespitinde Levene’s testi 

kullanılmıştır. İki grup arasında karşılaştırma yaparken veriler normal dağıldığı 

durumlarda independent sample t test, normal dağılım olmadığı durumlarda ise Mann-

Whitney U test tercih edilmiştir. Korelasyonlar ise Pearson’s korelasyon testi ile 

değerlendirilmiştir. Tanımlayıcı istatistikler belirtilirken nicel değişkenler için 

ortalama ve standart sapma, nitel değişkenler için ise frekans (yüzde) tercih edilmiştir. 
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P değerinin 0,05’ten küçük olduğu durumlar istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

olduğu şeklinde yorumlanmıştır. 
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4. BULGULAR 

4.1. Katılımcıların Demografik Özellikleri ve Tanımlayıcı 

İstatistikleri  

Çalışmaya standart odyometrik frekanslarda (250-8000) normal işitmeye sahip 

18 tinnitusu olan birey ve kontrol grubunu oluşturan 21 normal birey katılmıştır. 

Ancak tinnitusu olan 2 katılımcının ve kontrol grubundan 1 katılımcının FFR 

kayıtlarında artefakt olduğu için analize dahil edilmemiştir. Böylelikle araştırma 

grubunda 16 normal işitmeye sahip tinnitusu olan birey ve kontrol grubunda 20 normal 

bireyin verileri analiz edilmiştir.  

Katılımcıların yaş ortalaması tinnitusu olan bireylerde ortalama olarak 

31,7±8,4 elde edilmişken, normal bireylerin yaş ortalaması 29,6±8,6 olarak 

bulunmuştur (p=0,470). İki grup arasında cinsiyet dağılımı araştırma grubunda 11 

kadın 5 erkek, kontrol grubunda 13 kadın 7 erkek şeklindedir (Tablo 4.1.).  

Araştırma grubunda tinnitus karakteristikleri incelendiğinde 12 katılımcının 

bilateral tinnitusu mevcutken 4 katılımcı yalnızca sağ kulaklarında tinnitus olduğunu 

bildirmiştir. Katılımcıların gürültü maruziyeti sorgulandığında ise 5 katılımcının uzun 

süreli olarak gürültüye maruz kaldığı belirlenmiştir. Ayrıca katılımcıların baş ve boyun 

hareketleriyle tinnitus algılarında değişim olup olmadığı sorgulandığında 8 katılımcı 

değişim olduğunu bildirmiştir. Katılımcıların ortalama tinnitus süreleri ise 3,03±3,04 

yıl olarak elde edilmiştir. 25 sorudan oluşan Tinnitus Engellilik Anketi’nde ortalama 

skorlarının 57,5±25,3 olduğu görülmüştür.  

Tinnitusu olan katılımcılara yapılan tinnitus eşleme değerlendirmesine göre 

ortalama tinnitus frekansı 4593±3272 Hz olarak belirlenmiştir. Katılımcıların ortalama 

tinnitus şiddet seviyeleri 33,1±6,5 dB HL olarak bulunmuştur. Katılımcıların 

tinnituslarının maskelendiği minimum şiddet seviyesi ise ortalama olarak 51,2±11,3 

dB HL seviyesidir. Katılımcıların rezidüel inhibisyon karakteristikleri incelendiğinde 

ise 11 katılımcıda tinnitusun inhibe olmadığı görülmüştür (Tablo 1).  
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Tablo 4.1. Katılımcıların demografik özellikleri ve tinnitus karakteristikleri 

 Tinnitusu olan grup 

(n=16) 

Normal grup 

(n=20) 

        Yaş (Ranj) 31,7±8,4 (19-49) 29,6±8,6 (19-47) 

      Cinsiyet   

Erkek 5 (%31) 7 (%35) 

Kadın 11 (%69) 13 (%65) 

Tinnitus Lateralizasyonu   

Sağ kulak 4 (%25) 

Bilateral 12 (%75) 

Gürültü Maruziyeti   

Yok 11 (%69) 20 (%100) 

Var 

 

5 (%31) 0 (%0) 

Baş ve Boyun 

Hareketiyle Tinnitus 

Algısında Değişim 

  

Yok 8 (%50)  

Var 8 (%50)  

Tinnitus süresi (yıl) 3,03±3,04  

Tinnitus Engellilik 

Ölçeği 

57,5±25,3  

Tinnitus Frekansı (Hz) 4593±3272  

Tinnitus Şiddeti (HL) 33,1±6,5  

Minimum Maskeleme 

Seviyesi 

51,2±11,3  

Rezidüel İnhibisyon   

Yok 11 (%69)  

Var 5 (%31)  

N: kişi sayısı 

4.2. Katılımcıların Saf Ses Odyometri Bulguları 

Katılımcıların işitme eşikleri 250-16000 Hz aralığında değerlendirilmiştir. 

Buna göre değerlendirilen odyometrik frekanslarda, saf ses ortalamalarında ve 

genişletilmiş yüksek frekans ortalamalarında tinnitusu olan bireyler ve normal bireyler 
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arasında anlamlı farklılık gözlenmemiştir (p>0,05). Buna yönelik analizler tablo 2’de 

sunulmuştur. 

Tablo 4.2. Katılımcıların saf ses odyometri bulguları  
 

Katılımcıların işitme eşikleri (HL) 

         Tinnitusu olan grup (n=16) Normal grup (n=20)  

  Ortalama± 

SS 

Medyan (ÇA) Ortalama±

SS 

Medyan (ÇA) p 

0,25 kHz  5.00±4.47 5.00 (8.75) 5.00±5.61 5.00 (10.00) 0.937U 

0,5 kHz  4.37±4.03 5.00 (3.75) 3.50±4.61 5.00 (5.00) 0.404U 

1 kHz  3.43±3.01 5.00 (5.00) 2.00±3.76 0 (5.00) 0.200U 

2 kHz  3.43±3.96 5.00 (5.00) 1.75±4.66 0 (5.00) 0.290U 

4 kHz  5.31±4.26 5.00 (7.50) 3.00±4.70 0.00 (5.00) 0.116U 

6 kHz  8.12±5.73 10.00 (8.75) 5.00±5.61 5.00 (10.00) 0.110t 

8 kHz  9.37±7.50 10.00 (10.00) 6.50±5.15 5.00 (5.00) 0.102U 

10 kHz  16.25±13.60 15.00 (15.00) 9.75±5.25 10.00 (10.00) 0.087t 

12,5 kHz  17.50±15.38 15.00 (18.75) 10.50±8.87 10.00 (10.00) 0.120t 

14 kHz  22.50±19.14 20.00 (23.75) 13.00±13.01 10.00 (18.75) 0.086t 

16 kHz  31.56±19.89 37.50 (25.00) 20.75±14.62 20.00 (25.00) 0.069t 

SSO  4.14±2.52 3.75 (3.75) 2.56±2.76 1.87 (3.75) 0.086t 

GYFO  21.95±15.19 21.25 (23.75) 13.53±8.33 13.25 (14.69) 0.059t 

HL: Hearing level, SS: Standart sapma, ÇA: Çeyrekler açıklığı, t: Independent sample t test, U: 
Mann-Whitney U test, SSO: Saf ses ortalaması (0,5 kHz, 1 kHz, 2 kHz, 4 kHz), GYFO: Genişletilmiş 
yüksek frekans ortalaması (10 kHz, 12,5 kHz, 14 kHz, 16 kHz) 

4.3. Katılımcıların ABR Test Bulguları 

Katılımcıların ABR analizlerinde veriler normal dağıldığından independent 

sample t test kullanılmıştır. İki gruptaki bireyler; I. dalga latans, III. dalga latans, V. 

dalga latans, I-III dalgalar arası latans, III-V dalgalar arası latans, I-V dalgalar arası 

latans, I. dalga amplitüd, III. dalga amplitüd, V. dalga amplitüd ve V/I amplitüd 

durumlarında karşılaştırılmıştır.  

Elde edilen sonuçlara göre tinnitusu olan bireylerin ABR I. dalga latansları 

ortalama olarak 1,87±0,25 ms şeklinde elde edilirken normal bireylerde I. dalga 

latansının 1,73±0,07 olduğu görülmüştür (p=0,048). ABR III. dalga latansları 
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açısından incelendiğinde araştırma grubunun ortalama latanslarının 4,01±0,21 ms 

olduğu görülürken kontrol grubunda ortalama 3,85±0,13 ms olduğu belirlenmiştir 

(p=0,008). ABR V. dalga latansları ise tinnitusu olan bireylerde ortalama 5,81±0,28 

ms iken normal bireylerde 5,65±0,16 ms olarak elde edilmiştir (p=0,049).  

ABR I-III dalgalar arası latansın ortalaması tinnitusu olan bireylerde 2,13±0,17 

ms iken normal katılımcılarda 2,11±0,16 ms olarak tespit edilmiştir (p=0,672). ABR 

III-V dalgalar arası latans incelendiğinde araştırma grubunun ortalaması 1,80±0,19 ms 

olarak belirlenirken kontrol grubunda bu değişken ortalama olarak 1,77±0,11 ms 

şeklinde elde edilmiştir (p=0,560). İki grup ABR I-V dalgalar arası latans açısından 

incelendiğinde tinnitusu olan bireylerde bu değer ortalama 3,94±0,27 ms iken normal 

bireylerde 3,83±0,30 ms olduğu görülmüştür (p=0,309).  

İki grubun ABR dalgaları amplitüdleri açısından değerlendirildiğinde tinnitusu 

olan bireylerde I. dalga amplitüdünün ortalaması 0,16±0,09 µV, normal katılımcıların 

I. dalga amplitüd ortalaması ise 0,25±0,11 µV bulunmuştur (p=0,021). ABR III. dalga 

amplitüdünün araştırma grubunda 0,17±0,07 µV olduğu görülürken kontrol grubunda 

0,18±0,08 µV olduğu görülmüştür (p=0,651). İki grup ABR V. dalga amplitüdleri 

açısından incelendiğinde ise tinnitusu olan bireylerin ortalama değerleri 0,35±0,18 µV, 

normal bireylerin ise ortalama 0,40±0,14 µV amplitüd değerine sahip oldukları 

belirlenmiştir (p=0,391). İki grup V/I amplitüd oranları açısından karşılaştırılmış ve 

tinnitusu olan bireylerin V/I oranları ortalama olarak 2,49±1,28 iken normal bireylerde 

bu oran 1,96±1,30 olarak elde edilmiştir (p=0,232). İki gruptan kaydedilen ABR 

dalgaları grand average formatında Şekil 4.1.’de verilmiştir. 
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Şekil 4.1. Tinnitusu olan bireylerden (kırmızı) ve normal bireylerden (mavi) 
kaydedilen ABR dalgalarının grand average formu. 

4.4. Katılımcıların FFR Test Bulguları 

FFR kayıtlarının analizi temporal ve spektral analiz olmak üzere iki şekilde 

yürütülmüştür. Temporal analiz kısmında elde edilen dalgalar latans ve amplitüd 

açısından incelenmiştir. Buna yönelik iki gruptan elde edilen dalgalar grand average 

formatında Şekil 4.2.’de sunulmuştur.  Elde edilen dalgaların latans ve amplitüd 

değerleri spektral analizde elde edilen amplitüd değerleriyle birlikte iki grup için Tablo 

4.3.’te verilmiştir. Ayrıca uyaran harici aktivitenin göstergesi olan uyaran öncesi RMS 

değeri de aynı tabloda sunulmuştur.  

4.5. Katılımcıların FFR ve ABR Bulgularının Tinnitus Handikap Skoruyla 

ve Tinnitus Süresiyle Korelasyonu 

Katılımcıların FFR ve ABR dalgalarının Tinnitus Engellilik Anketi sonuçları 

ve tinnitus süresiyle korelasyonu incelenmiştir. Elde edilen sonuçlara göre Tinnitus 

Engellilik anketi, hiçbir FFR ve ABR dalga komponentiyle ilişkili bulunmamıştır 

(p>0,05).  
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Şekil 4.2. Tinnitusu olan bireylerden (kırmızı) ve normal bireylerden (mavi) 
kaydedilen FFR dalgalarının grand average görünümü. 
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Tablo 4.3. Katılımcıların FFR bulguları 

Katılımcılar 

Tinnitusu olan grup (n=16)           Normal grup (n=20) 

 

 Ortalama±SS Ortalama±SS p 

FFR latansları (ms)    

Vn 6.69±0.39 6.51±0.28 0.125 

A 7.62±0.51 7.50±0.33 0.481 

D 22.55±0.73 22.45±0.56  0.641 

E 31.03±0.48 30.08±0.48 0.212 

F 39.5±0.52 39.35±0.37 0.339 

O 48.55±0.53 48.20±0.39  0.032 

FFR amplitüdleri  

(µV) 

   

Vn/A 0.28±0.10 0.28±0.09 0.942 

D 0.16±0.10 0.17±0.07 0.749 

E 0.26±0.14 0.25±0.08 0.839 

F 0.34±0.15 0.36±0.10 0.710 

O 0.20±0.08 0.24±0.11  0.306 

FFR spektral 

amplitüdleri (µV) 

   

F0 0.036±0.018 0.034±0.013 0.789 

F1 0.010±0.003 0.011±0.02 0.229 

Yüksek frekanslı 

harmonikler* 

0.003±0.001 0.003±0.001 0.874 

Uyaran öncesi RMS  0.073±0.024 0.057±0.009  0.023 

N: kişi sayısı, SS: Standart sapma, RMS: Root-mean-square 

*Veriler normal dağılmadığından Mann-Whitney U testi ile değerlendirilmiş olup bu veri özelinde 
ortalama±SS yerine medyan±çeyrekler açıklığı değerleri verilmiştir. 

Öte yandan FFR Vn latansı ve A latansı tinnitus süresiyle anlamlı olarak 

negatif ilişkili bulunmuştur (sırasıyla p=0,047, p=0,021). Diğer FFR dalgalarının 

latansları ile tinnitus süresi arasında anlamlı bir ilişki gözlenmemiştir (D latans için 

p=0,172, E latans için p=0,080, F latans için p=0,213, O latans için p=0,055). FFR ve 

ABR değişkenlerinin tinnitus süresiyle olan ilişkisini gösteren korelasyon katsayıları 

Tablo 4.4.’te sunulmuştur. 
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FFR dalgalarının amplitüdleriyle tinnitus süresi arasında ilişki incelendiğinde 

Vn/A kompleksinin amplitüdü ve O dalgasının amplitüdünün anlamlı olarak ilişkili 

olmadığı tespit edilmiştir (sırasıyla p=0,167, p=0,258). Ancak D, E ve F dalga 

amplitüdlerinin tinnitus süresiyle anlamlı pozitif korelasyonu olduğu gözlenmiştir. D 

dalga amplitüdü için p değeri 0,020 (Şekil 4.3.), E dalga amplitüdü için p değeri 0,036 

(Şekil 4.4.), F dalga amplitüdü için ise p değeri 0,002 (Şekil 4.5.) olarak elde edilmiştir.  

Tablo 4.4. Tinnitus sürelerine göre FFR ve ABR bulgularının korelasyon katsayıları 

 

 Vn/A amp 

(µV) 

D amp 

(µV) 

E amp 

(µV) 

F amp 

(µV) 

O amp 

(µV) 

 

Tinnitus 

Süresi 

(yıl) 

0,363 0,574* 0,528* 0,711** 0,301  

 Vn latans 

(ms) 

A latans  

(ms) 

D latans  

(ms) 

E latans  

(ms) 

F latans  

(ms) 

O latans  

(ms) 

Tinnitus 

Süresi 

(yıl) 

-0,503* -0,572* -0,359 -0,450 -0,329 -0,488 

 Click I 

latans 

(ms)  

Click III 

latans 

(ms) 

Click V  

latans 

(ms) 

Click I  

amp (µV) 

Click III 

amp (µV)  

Click V 

amp (µV) 

Tinnitus 

Süresi 

(yıl) 

0,093 -0,180 -0,366 0,052 0,498* 0,548* 

*p<0.05, **p<0.001 amp: amplitüd, ms: milisaniye 

 

ABR dalgalarının tinnitus süresiyle olan korelasyonu incelendiğinde ABR I., 

III., ve V. dalga latanslarının anlamlı olarak ilişkili olmadığı belirlenmiştir. I. dalga 

latansı için p değeri 0,731 iken III. dalga latansı için p değeri 0,504 ve V. dalga latansı 

için p değeri 0,164 olarak tespit edilmiştir. ABR dalga amplitüdleri ve tinnitus süresi 

arasındaki ilişki incelendiğinde ABR I. dalga amplitüdünün tinnitus süresiyle anlamlı 

ilişkili olmadığı gözlenmiştir (p=0,848). ABR III. ve V. dalga amplitüdlerinin ise 

tinnitus süresiyle pozitif ilişkili olduğu görülmüştür (sırasıyla p=0,050, p=0,028).   
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Şekil 4.3. Tinnitusu olan bireylerin D dalga amplitüdü ve tinnitus süresinin 
ilişkisi.  

 

Şekil 4.4. Tinnitusu olan bireylerin E dalga amplitüdü ve tinnitus süresinin 
ilişkisi.  
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Şekil 4.5. Tinnitusu olan bireylerin F dalga amplitüdü ve tinnitus süresinin 

ilişkisi.  

4.6. Katılımcıların Gürültüde Konuşma Algısı Performansları 

Katılımcıların gürültüde konuşmayı algılama becerileri Türkçe Matriks 

Testiyle beş farklı dinleme durumunda değerlendirilmiştir. Sağ kulaktan konuşma sol 

kulaktan gürültü sunulduğu (RsLn) durumda tinnitusu olan bireylerin matriks test eşiği 

ortalama olarak -41,88±4,22 dB SGO iken normal bireylerin eşiği ortalama -

44,24±3,53 dB SGO elde edilmiştir (p=0,077). Sol kulaktan konuşma sağ kulaktan 

gürültü sunulduğu (LsRn) durumda araştırma grubundaki bireylerin ortalama matriks 

test eşiği -42,51±2,67 dB SGO olarak bulunurken kontrol grubunda bu değer ortalama 

-44,09±3,27 dB SGO şeklinde elde edilmiştir (p=0,129). Katılımcıların ortalama 

eşiklerinin karşılaştırılması Şekil 4.6.’da verilmiştir.  

Konuşma ve gürültünün ipsilateral olarak sunulduğu durumlardan olan sağ 

kulaktan konuşma ve yine sağ kulaktan gürültünün sunulduğu (RsRn) durumda 

tinnitusu olan bireylerin matriks test eşiği ortalama -6,77±0,51 dB SGO elde edilirken 

normal bireylerin ortalaması -7,32±0,91 dB SGO elde edilmiştir (p=0,040). Sol 

kulaktan konuşma ve sol kulaktan gürültü sunulan (LsLn) durumda tinnitusu olan 

bireylerin ortalama eşik değeri -6,81±0,59 dB SGO iken kontrol grubunda aynı değer 

-7,12±0,90 dB SGO olarak bulunmuştur (p=0,260). Son olarak konuşma ve gürültü 

uyaranlarının binaural sunulduğu (Binaural) durumda ise tinnitusu olan bireylerin 
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ortalama matriks eşiğinin -9,31±0,73 dB SGO olduğu görülürken normal bireylerin 

aynı durumda ortalama eşiği -9,82±0,66 dB SGO olarak elde edilmiştir (p=0,035). 

Katılımcıların ortalama eşiklerinin karşılaştırılması Şekil 4.7.’de verilmiştir. 

Değerlendirilen tüm matriks test durumlarında elde edilen eşik değerlerinin tinnitus 

süresiyle ve Tinnitus Engellilik Ölçeği skorlarıyla ilişki incelenmiş ve tüm durumlarda 

anlamlı korelasyon gözlenmemiştir (p>0,05). 

 

Şekil 4.6. Katılımcıların RsLn ve LsRn dinleme durumlarındaki Türkçe 
Matriks Test skorlarının karşılaştırmalı gösterimi.  
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Şekil 4.7. Katılımcıların RsRn, LsLn ve Binaural dinleme durumlarındaki 
Türkçe Matriks Test skorlarının karşılaştırmalı gösterimi (* p<0.05).  
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5. TARTIŞMA 

Yapılan çalışmayla normal işiten bireylerde tinnitusun subkortikal işitsel 

sistem üzerindeki etkisini göstermek ve gürültüde konuşma algısının tinnitus etkisiyle 

nasıl değiştiğini araştırmak amaçlanmıştır. Elde edilen bulgular incelendiğinde normal 

işiten tinnituslu bireylerin ABR’lerinde; I-III, III-V, I-V dalgalar arası latans, V/I 

amplitüd oranı, III. dalganın amplitüdü ve V. dalganın amplitüdü açısından normal 

bireylerle anlamlı farklılık olmadığı görülmüştür. Ancak tinnitusu olan bireylerin I. 

dalga amplitüdlerinin daha düşük, I., III. ve V. dalga mutlak latanslarının ise daha uzun 

olduğu tespit edilmiştir. İki grubun FFR sonuçları karşılaştırıldığında; Vₙ-A, D, E, F 

ve O dalgalarının amplitüdlerinin anlamlı farklılaşmadığı, latanslar açısından ise Vₙ, 

A, D, E ve F dalgalarında anlamlı fark gözlenmezken O dalgasında tinnituslu grubun 

latansları anlamlı olarak daha uzun elde edilmiştir. Fast Fourier transform kullanılarak 

yapılan spektral analizde ise F0, F1 ve yüksek frekanslı harmoniklerin kodlanması 

açısından iki grup arasında anlamlı fark bulunamamıştır. Öte yandan, iki grup 

arasındaki uyaran öncesi aktivite incelendiğinde tinnitusu olanların anlamlı olarak 

daha yüksek amplitüdlü uyaran harici aktivasyona sahip oldukları tespit edilmiştir. İki 

grup gürültüde konuşma algıları açısından karşılaştırıldığında sağ konuşma sol 

gürültü, sol konuşma sağ gürültü ve sol konuşma sol gürültü durumlarında anlamlı 

fark gözlenmezken sağ konuşma sağ gürültü ve binaural konuşma binaural gürültü 

durumlarında tinnitusu olan bireylerin daha kötü performansı olduğu görülmüştür.  

Literatür incelendiğinde daha önce normal işitmeye sahip tinnitusu olan 

bireylerde ABR sonuçlarının araştırıldığı birçok çalışmanın olduğu görülmüştür. Bu 

çalışmalarının bir kısmının amacı tinnitusu olan bireylerin ABR dalgalarındaki latans 

farklılıklarını incelemek(86-88), bir kısmının amacı ise son yıllarda normal işiten 

bireylerde tinnitus oluşumuna sebep olabileceği iddia edilen koklear sinaptopatinin 

varlığını araştırmaktır (3, 4, 89, 90). Tinnitusu olan normal işitmeye sahip bireylerde 

ABR latans bulguları çalışmalar arasında farklılık göstermektedir. Barnea ve ark. (86) 

yapmış oldukları çalışmada ABR mutlak ve dalgalar arası latanslarda tinnitusu olan 

bireyler ve normal bireyler arasında herhangi bir fark olmadığını raporlamıştır. Kehrle 

ve ark. (87) ise yapmış oldukları çalışmada tinnitusu olan bireylerde ABR dalgalarının 

mutlak latanslarında ve III-V dalgalar arası latansta uzama olduğunu belirtmiştir. 

Araştırmacılar mutlak latanslardaki uzamaları yüksek frekanslarda koklear işitme 
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kaybına bağlı olabileceğine yordamış ve dalgalar arası latans uzamasının beyinsapı 

anomalisine işaret ettiğini bildirmiştir. Bu çalışma özelinde ABR dalgalar arası 

latanslarda anlamlı fark gözlenmezken I. III. ve V. dalga latanslarında anlamlı fark 

olduğu görülmüştür. Bu durumun sebebinin tinnitusun beyinsapı seviyesinde temporal 

işlemlemeyi etkilemesinin olabileceği düşünülmüştür.  

Somatosensör tinnitusun çoğunlukla normal işitme eşikleriyle görüldüğü 

literatürde bildirilmiştir (91).  Yapılan çalışmalarla somatosensör tinnitusun trigeminal 

ganglion ve trigeminal nükleus aracılığıyla koklear nükleus ve inferior kollikulus 

seviyesine projeksiyon gönderdiği bilinmektedir (92-94). Bu bölgede somatosensör 

tinnitusa bağlı olarak gelişen multisensör işlemlemedeki bozukluğun normal işiten 

tinnituslu bireylerdeki ABR dalga latanslarında olan uzamayı açıklayabileceği 

düşünülmüştür. Bu çalışmada gözlenen III. ve V. dalga mutlak latanslarındaki 

uzamanın somatosensör tinnitusun koklear nükleus ve inferior kollikulus seviyelerine 

projeksiyon göndermesine bağlı olabileceği düşünülmüştür. 

Son yıllarda yapılan bir çalışmayla normal işitmeli tinnitusun iç tüy 

hücreleriyle işitme siniri fibrilleri arasındaki bağlantıyı sağlayan sinapsların kaybıyla 

karakterize bir patoloji olan koklear sinaptopatiyle açıklanabileceği belirtilmiştir (95). 

Söz konusu sinaps kaybının çoğunlukla gürültü maruziyeti, yaşlanma ve 

ototoksisiteyle ilişkili olabileceği çalışmalarla ileri sürülmüştür (96). Yapılan hayvan 

çalışmalarında ABR I. dalga amplitüdüyle sinaps sayısının ilişkili olduğu ve kısmi 

sinaps kayıplarının I. dalga amplitüdlerinin düşmesiyle sonuçlandığı bildirilmiştir (95, 

97, 98). İnsanlarda da koklear sinaptopatinin değerlendirilmesi için çalışmalarda 

yaygın olarak ABR kullanılmaktadır. Literatür incelendiğinde normal işitmeye sahip 

tinnitusu olan bireylerde ABR I. dalga, V. dalga ve V/I amplitüdlerinin incelendiği 

birçok çalışma olduğu ancak bu çalışmaların birbirleriyle çelişen sonuçlar ortaya 

koyduğu görülmüştür. Örneğin bazı araştırmacılar ABR I. dalga amplitüdlerini normal 

işitmeye sahip tinnitusu olan bireylerde daha düşük olarak elde etmiştir (3, 90, 99, 

100). Üstelik bazı çalışmalar, söz konusu bireylerde V. dalga amplitüdlerinde artış 

gözlemlemiş ve bu durumu sinaps kaybıyla azalmış periferik inputun santral işitsel 

sistem boyunca artmış nöral aktiviteye yol açmasıyla açıklamıştır (99, 100). Öte 

yandan literatürde, normal işitmeye sahip tinnitusu olan bireylerin ABR I. dalgalarında 

herhangi bir farklılık olmadığına yönelik bulgular da raporlanmıştır (89). Yapılan bu 
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çalışmayla normal işitmeye sahip tinnitusu olan bireylerin ABR III. ve V. dalga 

amplitüdlerinde ve V/I amplitüd oranında anlamlı fark olmadığı görülürken tinnitusu 

olan bireylerin I. dalga amplitüdleri anlamlı olarak daha düşük ve I. dalga latansları 

anlamlı olarak daha uzun elde edilmiştir. ABR I. dalga amplitüdünde düşüş ve 

latansında uzama gözlenmesi koklear sinaptopatiyle ilişkilendirilebilir. Çalışmadaki 

tinnitusu olan bireylerin genişletilmiş yüksek frekanslarda işitme eşiklerinin normal 

bireylere kıyasla anlamlı olarak farklılaşmaması ABR I. dalga amplitüdündeki 

düşüşün ve latans uzamasının koklear sinaptopatiye bağlı olabileceği görüşünü 

desteklemektedir. 

 Gu ve ark. (101) yapmış oldukları nöro-görüntülüme çalışmasında 

hiperakuzinin inferior kollikulus ve medial geniculate body düzeyinde aktivasyon 

artışına yol açtığını raporlamıştır. Buna ek olarak tinnitusu olan bireylerde ABR V/I 

amplitüdlerinde artışın hiperakuziyle ilişkilendirilebileceği belirtilmiştir (102). 

Koklear sinaptopatinin bir diğer göstergesi olan ABR V/I amplitüd oranlarında bu 

çalışmada fark gözlenmemesi çalışmaya katılan bireylerde tinnitusa hiperakuzinin 

eşlik etmemesiyle açıklanabileceği düşünülmüştür. 

Orijin açısından ele alındığında yapılan çalışmalarla FFR’ın ağırlıklı olarak 

inferior kollikulus ve medial geniculate body (talamus) seviyelerinden kaynak aldığı 

bilinmektedir (13). Diğer taraftan, tinnitusa yönelik teoriler incelendiğinde bu 

bölgelerle tinnitusun yakından ilişkili olabileceği görülebilmektedir.  

Yapılan bu çalışmayla FFR dalga latanslarından yalnızca offset cevaba karşılık 

gelen O dalgası normal işiten tinnitusu olan bireylerde istatistiksel olarak anlamlı bir 

şekilde daha geç elde edilmiştir. Yapılan çalışmalarda özellikle beyinsapı ve talamus 

seviyesinde offset cevaba özelleşmiş nöronlar olduğu ve buna bağlı olarak işitsel 

beyinde offset cevapları kodlayan özelleşmiş bir offset yolunun varlığı bildirilmiştir 

(103, 104). Literatürde offset cevap ve sesler arasındaki boşlukları fark etme 

becerisinin ilişkili olduğu belirtilmektedir (105). Boşluk fark etme üzerine yapılan bir 

hayvan modelinde onset cevaplar normal görünürken gap-in-noise hassasiyetindeki 

işitsel talamik anomaliler offset cevabın kodlanmasındaki bozukluklarla 

ilişkilendirilmiştir (106). Sesler arasında boşluğu fark etmedeki bozuklukların olası 

sebebi olarak özellikle inhibisyonun zayıflaması başta olmak üzere sinaptik iletimdeki 
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eksitatör ve inhibitör değişimler belirtilmiştir (107, 108). Offset cevabın özellikle 

eksitasyon-inhibisyon dengesindeki bozulmalara hassas olabileceği bildirilmiştir 

(105). Bu çalışmada gözlenen tinnitusu olan bireylerde offset cevabındaki uzamanın 

olası sebebinin eksitasyon-inhibisyon dengesinin bozulmasının olabileceği 

düşünülmüştür. Literatürde talamik retiküler nükleusun medial geniculate body 

seviyesine projeksiyon göndererek işitsel cevabı inhibe ettiği ve bu projeksiyonların 

olası bir deaktivasyonu neticesinde medial geniculate body seviyesindeki işitsel 

uyarana karşın gelişen nöron cevabının arttığı ileri sürülmüştür (109, 110). Bu 

çalışmanın bulguları literatürle desteklenerek FFR dalgalarının majör kaynakları olan 

inferior kollikulus ve medial geniculate body seviyesinde inhibisyonun azalmasıyla 

ilişkilendirilebilir.  

Literatürde tinnitusu olan bireylerde konuşma uyaranıyla kaydedilen FFR 

dalgalarını inceleyen Omidvar ve ark. (12) tüm dalgalarda istatistiksel olarak anlamlı 

latans uzaması belirtmiştir. Yapmış oldukları çalışmada inferior kollikulus seviyesinde 

tinnitusa bağlı olarak gözlenen latans gecikmelerini serotonin disfonksiyonu 

hipoteziyle açıklamışlardır. Bu hipoteze göre istenmeyen tekrarlı gürültüler nükleus 

accumbens ve talamus arasındaki serotonerjik projeksiyonların da katkısıyla 

baskılanmaktadır (51). Ancak bu mekanizmadaki olası bozukluk istenmeyen tekrarlı 

gürültülerin talamik seviyede baskılanmasını engelleyerek işitsel korteks seviyesinde 

bilinçli bir algıya yol açar ve böylece tinnitus algılanır. Memelilerde inferior kollikulus 

seviyesinde serotonerjik fibril ve reseptörler gözlenmiştir (111). Bu durum olası bir 

serotonin disfonksiyonunda latans uzamalarını açıklar nitelikte olarak yorumlanmıştır. 

Omidvar ve ark. (12) yapmış oldukları çalışmada tüm dalgalarda anlamlı latans 

uzaması belirtmişken yapılan bu çalışmada ise sadece O dalgasının anlamlı uzadığı 

görülmüştür. Ayrıca tinnitus süresiyle Vₙ ve A latansları arasında anlamlı negatif 

korelasyon ve D, E, F amplitüdleri arasında anlamlı pozitif korelasyon görülmüştür. 

Çalışmalar arasında FFR bulgularında farklılık gözlenmesinin sebebi olarak 

katılımcıların tinnitus etiyolojileri ve tinnitus sürelerindeki olası farklılıkların 

olabileceği düşünülmüştür. Omidvar ve ark. (12) katılımcıların tinnitus etiyolojileri ve 

ortalama tinnitus süreleri hakkında bulgu belirtmemiştir. Bu çalışmada ise tinnitusu 

olan katılımcıların bir kısmının (%31) gürültü maruziyetine bağlı olarak tinnitusunun 

olabileceği düşünülmektedir. Buna ek olarak literatürde baş ve boyun hareketleriyle 
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tinnitus algısındaki değişimin somatosensör tinnitusla ilişkili olabileceği belirtilmiştir 

(48). Bu çalışmada tinnitusu olan bazı bireylerin (%50) baş ve boyun hareketleriyle 

tinnitus algılarında değişiklik bildirmelerinin somatosensör tinnitus lehine 

yorumlanabileceği düşünülmüştür. Literatürde işitme siniri seviyesinde azalmış 

inputun uzun vadede bazı plastik değişikliklere yol açarak beyinsapı seviyesinde işitsel 

yollara projeksiyonu olan somatosensör input eksitasyonuna sebep olabileceği 

bildirilmiştir (112). Bu çalışmada da koklear sinaptopatiye bağlı olarak işitme siniri 

seviyesinde input azalması uzun vadede somatosensör inputun eksitasyonuna yol 

açarak tinnitus süresiyle D, E, F amplitüdlerinin arasında pozitif korelasyon, Vₙ ve A 

latanslarının arasında ise negatif korelasyon görülmesine sebep olabileceği 

düşünülmüştür.  

FFR kayıtlarının subkortikal işitsel işlemlemeye yönelik kayda değer ve 

güvenilir bilgiler sağladığı hali hazırda bilinmektedir (14). Yapılan bu çalışmada offset 

cevabında uzama gözlenmesiyle beraber tinnitusu olan bireylerde işitme kaybından 

bağımsız olarak konuşma uyaranlarının işlemlenmesinde subkortikal bölgede 

bozukluk olduğu düşünülmüştür. Tinnitusu olan bireylerde işitme normal dahi olsa 

konuşma işlemlenmesinin ve işitsel işlemlemenin zayıf olabileceği çalışmalarla 

raporlanmıştır (113-115). Söz konusu işlemleme bozukluklarında yalnızca korteks 

seviyesinin değil aynı zamanda subkortikal işitsel işlemlemedeki zayıflığın da rolü 

olduğu düşünülmüştür. 

Bu çalışmayla beraber normal işiten tinnitusu olan bireylerin FFR kayıtlarında 

uyaran harici aktivitenin normal bireylere kıyasla anlamlı olarak daha fazla olduğu 

ortaya konmuştur.  Söz konusu uyaran harici aktivite literatürde uyaran öncesi 

boşluklar sayesinde ölçülmüş (örn; ardışık uyaranlar arasındaki sessiz boşluklar) ve 

yıllardır gürültü olarak kabul edilmiştir (116, 117). Çoğunlukla da bu gürültünün 

kaynağı olarak elektrod impedansları, kas hareketleri ve elektriksel gürültü gibi nöral 

olmayan kaynaklarla açıklanmıştır. Ancak günümüzde FFR çalışmaları bu çalışmada 

olduğu gibi katı artifact rejection ve elektrod impedans kriterlerine sahiptir. Örneğin 

bu çalışmada FFR kayıtları sırasında elektrod impedansları 3kohm’un altında 

tutulmuştur. Elektriksel ve miyojenik kaynaklı olduğuna bakılmaksızın artefaktsız 

kayıtlar alınmıştır. Nöral olmayan kaynakların etkisini inceleyen bir çalışmada 

Krizman ve ark. (118) artefaktlar ve elektrod impedanslarının FFR kayıtlarında uyaran 
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harici aktiviteyi açıklayamadığını ve söz konusu nöral olmayan iki kaynağın FFR’ın 

uyaran harici aktivasyonu üzerindeki etkisinin minimal olduğunu belirtmiştir. Bu 

durumda katı impedans ve artefakt kriterleri uygulandığı takdirde FFR kayıtlarındaki 

uyaran öncesi aktivitenin ağırlıklı olarak arka plan nöral aktivasyondan kaynaklandığı 

bildirilmiştir. Literatürde FFR kayıtlarında uyaran harici aktivasyonun araştırıldığı iki 

çalışma olduğu görülmüştür. Krizman ve ark. (119) tarafından sporcu olan atletlerin 

uyaran harici nöral aktivasyonlarının atlet olmayan normal katılımcılara kıyasla düşük 

amplitüdlü olduğu ileri sürülmüştür. İkinci çalışmada ise düşük sosyoekonomik 

düzeydeki çocukların yüksek sosyoekonomik düzeydeki çocuklara kıyasla uyaran 

harici nöral aktivasyonlarının daha büyük amplitüdlü olduğu görülmüştür (120). Bu 

çalışmalardan yola çıkarak arka plan nöral aktivasyonun yaşamsal deneyimlerden 

etkilendiği yorumlanmıştır. Şu ana kadar tinnitusu olan bireylerde subkortikal 

düzeydeki uyaran harici nöral aktiviteye yönelik literatürde herhangi bir bulguya 

rastlanmamıştır. Ancak literatürde nöronların eksitatör ve inhibitör ateşleme 

dengelerinin bozulması sonucunda uyaran harici nöral aktivasyonun arttığı 

belirtilmiştir (121). Buradan yola çıkarak özellikle bu dengenin inhibisyon aleyhine 

bozulmasıyla artmış uyaran harici nöral aktivasyonun tinnitusla sonuçlanabileceği 

düşünülmüştür. FFR’ın kaynak aldığı bölgenin ağırlıklı olarak işitsel orta beyin olduğu 

düşünüldüğünde söz konusu inhibisyon azalması önceki çalışmalarla belirtildiği gibi 

(43, 122) yalnızca korteks seviyesinde değil, subkortikal seviyede de 

görülebilmektedir. Buna yönelik bir hayvan çalışmasında tinnitusla beraber spontan 

nöral aktivasyonda artış olduğu bildirilmiştir (42). Bu çalışmayla beraber insanlarda 

da işitme kaybından bağımsız olarak subkortikal bölgedeki spontan nöral aktivasyonda 

artış olabileceğine yönelik kanıt sunulmuştur.  

Katılımcıların gürültüde konuşma algıları incelendiğinde tinnitusu olan 

bireylerin normal işitmeye sahip olsalar dahi sağ kulak konuşma sağ kulak gürültü ve 

binaural konuşma binaural gürültü durumlarında normal işiten bireylere kıyasla daha 

zayıf performansları olduğu görülmüştür. Sağ kulak konuşma sol kulak gürültü, sol 

kulak konuşma sağ kulak gürültü ve sol kulak konuşma sol kulak gürültü durumlarında 

tinnitusu olan bireylerin performansı daha kötü olmasına rağmen iki grup arasında 

anlamlı fark gözlenmemiştir.  
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Sağ kulak konuşma sol kulak gürültü ve sol kulak konuşma ve sağ kulak 

gürültü durumlarının değerlendirilen diğer dinleme durumları arasında en kolay 

durumlar olduğu düşünülmektedir. Söz konusu iki durumda elde edilen skorların diğer 

dinleme durumlarına göre en düşük skorlar olması (daha iyi performans göstergesi) bu 

düşünceyi desteklemektedir. Görece kolay dinleme durumlarında iki grup arasındaki 

farklılıkların görülebilmesi için daha büyük örneklemlere ihtiyaç olduğu 

düşünülmektedir. Sol kulaktan konuşmanın sunulduğu durumlarda anlamlı fark 

gözlenmemesinin bir diğer olası sebebinin çalışmanın dahil edilme kriterleriyle ilişkili 

olduğu düşünülmüştür. FFR kayıtlarında gözlenen sağ kulak avantajından dolayı kulak 

değişkeni yaratmamak amacıyla çalışmaya yalnızca sağ kulağında veya bilateral 

tinnitusu olan katılımcılar dahil edilmiştir. Bu durumda katılımcıların bir kısmının sol 

kulaklarında tinnitus olmadığı düşünüldüğünde sol kulak gürültüde konuşmayı algısı 

skorlarında anlamlı fark gözlenmemesi açıklanabilmektedir.  

Literatürde normal işiten tinnituslu bireylerin gürültüde konuşma algılarını 

değerlendiren az sayıda çalışma olduğu görülmüştür. Bu çalışmalardan birinde, 

tinnitusu olan bireylerin işitmeleri normal olmasına rağmen tinnitusu olmayanlara 

kıyasla gürültüde konuşma algısının daha kötü olduğu görülmüştür (16). Başka bir 

çalışmada ise işitme kayıplı grupta tinnitusu olan bireylerin olmayanlara kıyasla daha 

zayıf gürültüde konuşma algısına sahip oldukları belirtilmiştir (123). Tek taraflı işitme 

kaybı olan grupta yapılan değerlendirmede tinnitusu olan bireylerin tinnitusu 

olmayanlara kıyasla daha kötü gürültüde konuşma algılama performanslarının olduğu 

bildirilmiştir (124). Literatürden elde edilen ve bu çalışmanın neticesinde ortaya 

konmuş bulgular göz önüne alındığında tinnitusun işitme kaybı olmasa dahi gürültüde 

konuşmayı algılama becerisini olumsuz etkilediği görülmektedir. Söz konusu bu 

etkinin fizyolojik ve bilişsel bazı sebeplere bağlı olabileceği düşünülmüştür. 

Tinnitusu olan bireylerde gürültüde konuşma algısında zayıflığa yol açabilecek 

fizyolojik sebeplerden birinin koklear sinaptopati olabileceği düşünülmektedir. 

Yapılan çalışmalarda koklear sinaptopatiye bağlı olarak gürültüde konuşmayı algılama 

performansının etkilenebileceği belirtilmiştir (125, 126). Bu çalışmada tinnitusu olan 

bireylerde I. dalga amplitüdlerinin azalması koklear sinaptopatiyle ilişkilendirilebilir. 

Buna dayanarak, tinnitusu olan bireylerde gürültüde konuşma algısında zayıflık 

görülmesinde koklear sinaptopatinin rolü olabileceği düşünülmüştür. Öte yandan, 



43 
 

koklear sinaptopatiyle gürültüde konuşmayı algılama performansı arasında ilişki 

olmadığını öne süren önemli sayıda çalışma da mevcuttur (127, 128). Literatürde elde 

edilen çelişkili bulguların koklear sinaptopatinin tanısal kısıtlılıklarına ve gürültüde 

konuşmayı algılama becerisinin etkileyen faktörlerin çeşitliliğine bağlı olduğu 

düşünülmüştür.  

Tinnitusu olan bireylerde gürültüde konuşma algısındaki kötü performansı 

açıklayabilecek bir diğer faktörün genişletilmiş yüksek frekanslardaki işitme kaybı 

olabileceği düşünülmektedir. Tinnitusu olan bireylerde yapılan çalışmalarda söz 

konusu bireylerin standart odyometrik frekanslarda (0,125-8 kHz) işitmelerinin 

normal olmasına rağmen genişletilmiş yüksek frekanslarda (8-16kHz) işitme kayıpları 

olabileceği bildirilmiştir (5, 7). Genişletilmiş yüksek frekanslar üzerine yapılan son 

çalışmalar bu frekanslardaki işitme kaybının gürültüde konuşma algısında zayıflığa 

yol açtığını göstermektedir (129-131). Bu sebeple, normal işiten tinnitusu olan 

bireylerde daha zayıf gürültüde konuşma algısının ortaya çıkması genişletilmiş yüksek 

frekanslardaki kaybın bir sonucu olabilir. Bu çalışma özelinde, tinnitusu olan 

bireylerin ve normal bireylerin genişletilmiş yüksek frekans eşikleri anlamlı 

farklılaşmadığından tinnitusu olan bireylerdeki kötü performans üzerindeki 

genişletilmiş yüksek frekanslardaki kaybın etkisinin göz ardı edilebilir olduğu 

düşünülmüştür.  

Tinnitusu olan bireylerde gürültüde konuşma algısını bilişsel unsurlardan olan 

dikkatin etkileyebileceği düşünülmektedir. Dikkat becerisinin gürültüde konuşma 

algısını etkileyen temel bileşenlerden biri olduğu halihazırda bilinmektedir (132).  

Yapılan birçok çalışmada tinnitusu olan bireylerde dikkat becerilerinin daha zayıf 

olduğu ortaya konmuştur (132, 133). Üstelik yapılan nöro-görüntüleme çalışmalarıyla 

santral sistemdeki dikkat ağlarının bozulduğu gösterilerek bu görüş desteklenmiştir 

(134, 135). Bu çalışmalara dayanarak, tinnitusu olan bireylerde daha kötü elde edilen 

gürültüde konuşmayı anlama performansı söz konusu bireylerdeki dikkate bağlı 

süreçlerin bozulmasından kaynaklanabileceği düşünülmüştür. 

Bir diğer bilişsel faktör olarak, yapılan çalışmalarda çalışma belleğinin 

gürültüde konuşmayı algılama becerisini etkilediği gösterilmiştir (131). Tinnitusu olan 

bireylerde dikkat becerilerinde olduğu gibi çalışma belleği becerilerinde zayıflama 
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olduğu çalışmalarla raporlanmıştır (136, 137). Üstelik söz konusu zayıflama kısa süreli 

ve uzun süreli bellek gibi diğer bellek türlerinde de gözlenmiştir (136). Literatürde 

belirtilen bulgular ışığında tinnitusu olan bireylerde ortaya çıkan zayıf gürültüde 

konuşmayı anlama becerisinin bellek performanslarıyla özellikle de çalışma 

belleğindeki performans azalmasıyla ilişkili olabileceği düşünülmüştür. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Yapılan bu çalışmayla normal işiten tinnitusu olan bireylerde koklear 

sinaptopatinin varlığını araştırmak, tinnitusun subkortikal işitsel sistem üzerindeki 

etkisini incelemek ve tinnitusun normal işiten bireylerde gürültüde konuşma algısı 

üzerine etkisini incelemek amaçlanmıştır. Bu amaçlar doğrultusunda çalışmaya 16 

normal işitmeye sahip tinnitusu olan katılımcı ve 20 normal katılımcıya ABR, FFR ve 

Türkçe matriks test değerlendirmeleri uygulanmıştır. Yapılan değerlendirmelerde elde 

edilen bulgular aşağıda verilmiştir.  

1. Tinnitusu olan bireylerde ABR I, III ve V. dalga mutlak latanslarında 

anlamlı uzama olduğu görülmüştür.  

2. Koklear sinaptopati göstergesi olduğu düşünülen I. dalga amplitüdü 

tinnitusu olan bireylerde anlamlı şekilde daha düşük elde edilmiştir.  

3. Tinnitus süresiyle ABR III ve V. dalga amplitüdleri arasında anlamlı pozitif 

korelasyon gözlenmiştir. 

4. Tinnitusu olan bireylerde FFR sonuçlarına göre O (offset) dalga latansı 

anlamlı uzama olduğu gözlenmiştir.  

5. Tinnitus süresiyle FFR dalgalarından olan D, E ve F dalgalarında anlamlı 

pozitif korelasyon, Vₙ ve A latansları arasında ise anlamlı negatif 

korelasyon olduğu tespit edilmiştir. 

6. Tinnitusu olan bireylerin uyaran harici aktivasyonları normal bireylere 

kıyasla anlamlı şekilde daha yüksek amplitüdlü elde edilmiştir. 

7. Tinnitusu olan bireylerin normal bireylere kıyasla sağ konuşma sağ gürültü 

(RSRN) ve binaural dinleme durumlarında gürültüde konuşma algılarının 

anlamlı şekilde daha zayıf olduğu belirlenmiştir.  

Yapılan bu çalışmayla literatüre katkı sunacağı düşünülen bazı öneriler aşağıda 

verilmiştir.  

1. Bu çalışmayla ABR I. dalga amplitüdünün azalmasıyla normal işiten 

tinnitusu olan bireylerde koklear sinaptopati lehine bulgular elde edilmiştir. 

Konuşma uyaranıyla kaydedilen FFR sonuçlarında O (offset) dalgasında 

uzama gözlenmesinden yola çıkarak konuşma uyaranıyla kaydedilen 
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FFR’ın koklear sinaptopatinin değerlendirmesinde faydalı olabileceği 

düşünülmüş ve koklear sinaptopati test bataryasına eklenmesi önerilmiştir.  

2. FFR O (offset) dalgasının, offset cevapların inhibisyon ve eksitasyon 

mekanizmalarında rol oynadığı göz önüne alındığında, tinnitusu olan 

bireylerde inhibisyonun azalmasına işaret olarak ilk etkilenen FFR dalgası 

olabileceği düşünülmüştür. Offset cevabının inhibisyon mekanizmasıyla 

ilişkisi üzerine çalışmalara ihtiyaç duyulduğundan bu alanda çalışmalar 

yapılması önerilmiştir. 

3. Arka plan nöral aktivasyonun bir göstergesi olan uyaran harici aktivitenin 

tinnitusu olan bireylerde daha yüksek elde edilmesi bu bireylerde 

inhibisyonun azaldığının bir göstergesi ve spontan nöral aktivasyonda artış 

olduğu şeklinde yorumlanmıştır. Yapılan bu çalışma tinnitusun FFR’da 

uyaran harici aktivasyon cevaplarında artışa yol açtığını gösteren ilk 

çalışma (bilinen kadarıyla) olduğundan, elde edilen bulgunun yapılacak 

çalışmalarla desteklenmesi önerilmiştir.  

4. Yapılan bu çalışmada tinnitusu olan bireylerin ve normal bireylerin 

genişletilmiş yüksek frekans işitme eşiklerinin ortalaması anlamlı olarak 

farklılaşmamıştır. Ancak söz konusu farklılaşmamanın olası sebebinin az 

sayıda katılımcı olması düşünülmüştür. Daha fazla sayıda katılımcıyla 

genişletilmiş yüksek frekans işitmenin etkisi kontrol altında tutularak 

çalışılması önerilmiştir.  

5. Çalışmaya katılmış tinnitusu olan bireylerin tinnitus etiyolojilerindeki 

çeşitliliğin kısıtlılık olduğu düşünülmüştür. Gelecek çalışmalarda tinnitus 

etiyolojilerindeki çeşitliliğin kontrol altında tutularak çalışılması 

önerilmiştir.  
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8. EKLER 

EK 1: Etik Kurul Onayı 
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EK 2: Montreal Bilişsel Değerlendirmesi 
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EK 3: Tinnitus Engellilik Ölçeği 
 

TİNNİTUS ENGELLİLİK ÖLÇEĞİ 
Açıklama: Bu ölçeğin amacı çınlamanın günlük hayatınıza etkisini ortaya koymaktır. 
Her soru için evet, bazen veya hayır’ı işareyleyiniz.  
 
1- Çınlamanız nedeniyle dikkatinizi toplamada güçlük çekiyor musunuz?  
Evet                                                     Bazen                                       Hayır 
2-Çınlama sesinin yüksekliği nedeniyle insanları duymada güçlük çekiyor musunuz?  
Evet                                                     Bazen                                       Hayır  
3-Çınlamanız sizi sinirlendiriyor mu?  
Evet                                                     Bazen                                       Hayır  
4-Çınlamanız kafanızın karışması hissi uyandırıyor mu?  
Evet                                                     Bazen                                       Hayır  
5-Çınlamanız nedeniyle umutsuzluk hissediyor musunuz?  
Evet                                                     Bazen                                       Hayır  
6-Çınlamanızdan büyük oranda şikayetçi misiniz?  
Evet                                                     Bazen                                       Hayır  
7-Çınlamanız nedeniyle gece uykuya dalmakta güçlük çekiyor musunuz?  
Evet                                                     Bazen                                       Hayır  
8-Çınlamanızdan kurtulamayacağınız hissine kapıyor musunuz?  
Evet                                                     Bazen                                       Hayır  
9-Çınlamanız sosyal aktivitelerden keyif almanızı engelliyor mu?  
Evet                                                     Bazen                                       Hayır  
10- Çınlamanız nedeniyle kendiniz engellenmiş hissediyor musunuz? (dışarıda 
akşam yemeği yemek veya sinemaya gitme gibi)  
Evet                                                     Bazen                                       Hayır  
11- Çınlamanız nedeniyle felaket bir hastalığa yalanmış hissine kapılıyor musunuz?  
Evet                                                     Bazen                                       Hayır  
12- Çınlamanız hayattan zevk almanızı güçleştiriyor mu?  
Evet                                                     Bazen                                       Hayır  
13- Çınlamanız işinize veya evinizle ilgili sorumluluklarınızı yerine getirmenizi 
engelliyor mu?  
Evet                                                     Bazen                                       Hayır  
14- Çınlamanız nedeniyle kendinizi sıklıkla alıngan bulduğunuz oluyor mu?  
Evet                                                     Bazen                                       Hayır  
15- Çınlamanız nedeniyle sizin için okumak güç oluyor mu?  
Evet                                                     Bazen                                       Hayır  
16- Çınlamanız sizi üzüyor mu?  
Evet                                                     Bazen                                       Hayır  
17-Çınlama probleminiz ailenizdeki bireylerle ve arkadaşlarınızla olan ilişkilerinizde 
baskıya yol açtığını hissediyor musunuz?  
Evet                                                     Bazen                                       Hayır  
18-Dikkatinizi çınlamadan uzaklaştırmayı ve diğer şeylere odaklamayı güç buluyor 
musunuz?  
Evet                                                     Bazen                                       Hayır  
19- Çınlamanız üzerinde hiçbir kontrolünüzün olmadığını hissediyor musunuz?  
Evet                                                     Bazen                                       Hayır  
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20- Çınlamanız nedeniyle sık sık kendinizi yorgun hissediyor musunuz?  
Evet                                                     Bazen                                      Hayır  
21- Çınlamanız nedeniyle kendinizi çökkün hissediyor musunuz?  
Evet                                                     Bazen                                      Hayır  
22- Çınlamanız sizi sinirli hissettiriyor mu?  
Evet                                                     Bazen                                      Hayır  
23- Çınlamanızla artık başa çıkamadığınızı düşünüyor musunuz?  
Evet                                                     Bazen                                      Hayır  
24- Çınlamanız sıkıntılıyken daha kötü oluyor mu?  
Evet                                                     Bazen                                      Hayır  
25- Çınlamanız sizde güvensizlik hissi uyandırıyor mu?  
Evet                                                     Bazen                                      Hayır 
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EK 4: Orijinallik Ekran Çıktısı 
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EK 5: Dijital Makbuz 
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